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BEVINDINGEN BIJ EEN 
BEVOLKINGSONDERZOEK 
TE ZUTPHEN 
G. G. SCHERMERS 




Aortasclerose is een, op oudere leeftijd, regelmatig voorkomende aan­
doening, welke van aortastenose onderscheiden dient te worden. 
II 
Bij patienten met een verwijde aortaboog en kalkafzettingen in de wand 
hiervan moet de diagnose aortasclerose overwogen worden. 
III 
De revalidatie van patienten met cardiovasculaire afwijkingen kan 
efficienter worden door inschakeling van een ergonoom. 
IV 
Elke patient met lumbago die veertien dagen na het begin van zijn klach­
ten geen duidelijke verbetering vertoont dient tenminste eenmaal specia­
listisch te worden onderzocht. 
v 
Bij optimale verloskunde van de huisarts behoort het bijhouden van 
baringsverslagen en een voorlichtingsgesprek met de primigravidae en 
haar echtgenoten, enige weken voor de berekende datum van de partus. 
VI 
Het gebruik van de bekkenpasser voor verloskunde door de huisarts 1s 
slechts van academisch belang. 
VII 
Bij het onderzoek van de lumbosacrale wervelkolom of het bekken naar 
skeletmetastasen met hulp van Strontium-85 dient rekening gehouden 
te worden met het aanwezig zijn van het isotoop in de faeces. 
Het opsporen van tumormetastasen in het skelet met 
hulp van Strontium-85. 
D. J. Dronkers, acad. proefschrift 1966. 
VIII 
Bij radiotherapie is de fractiedosis in eerste instantie bepalend voor de 
uiteindelijke reactie van zowel het normale als het tumorweefsel. 
Dr. G. Kok, voordracht 192e alg. ledenverg. Ned. Ver. 
voor Radiologie, Dec. 1968. 
IX 
Het staat niet vast, dat door ijzerdepletie ( sideropenie, latent ijzergebrek) 
klachten veroorzaakt worden. 
x 
In de stercorariusgroep van het genus coprinus behoren de ronde velum­
cellen niet spherocysten, maar spherocyten genoemd te worden. 
The 'stercorarius group' of the genus coprimus, E. Kits 
van Waveren, Persoonia 1968, Vol. 5, Part 2, pp. 
131-176. 
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Bij het verschijnen van dit proefschrift maak ik gaarne gebruik van de 
gelegenheid die het voorwoord biedt om dank te zeggen aan hen die het 
tot standkomen ervan mogelijk maakten. 
In de allereerste plaats ben ik veel verschuldigd aan mijn ouders, die mijn 
studie mogelijk maakten en tijdens de periode van het onderzoek in 
Zutphen de practijk waarnamen. 
Hooggeleerde Nieveen, bij U kwam ik toen de voorbereidingen al in een 
vergevorderd stadium waren, hetgeen Uw werk niet vereenvoudigde. 
Grote waardering en erkentelijkheid voel ik voor de wijze waarop U Uw 
steun bood bij de afronding ervan, voor Uw heldere zienswijze en 
Uw tempo. 
Hooggeleerde van Buchem, onder Uw leiding mocht ik het onderzoek 
in Zutphen uitvoeren en in eerste instantie uitwerken. Uw grote enthou­
siasme en scherp oordeelsvermogen heb ik met bewondering en dankbaar­
heid mogen benutten. 
Hooggeleerde van den Berg, U dank ik voor Uw bijdrage in het tot 
stand komen van het physische gedeelte van dit proefschrift. 
Zeergeleerde Dronkers, Uw steun bij de bewerking van het röntgenolo­
gische deel heeft inspirerend gewerkt en mij ook andere hoofdstukken 
extra doen doorlichten. 
Geleerde Wouda, zonder U was dit proefschrift voor mij niet te 
bewerken geweest. Op bijzonder vriendelijke wijze heeft U mij gesteund 
de kiel ervan te leggen bij de onderzoekingen betreffende de phono­
cardiografie. 
Geleerde Wigbout, de statistische bewerking van de gegevens was bij U 
in goede handen en is door mij zeer op prijs gesteld. 
Geleerde Duit en Meyssen, hoewel groepspractijkvorming bij ons niet 
verder gekomen is dan gemeenschappelijke interesse hiervoor ( hetgeen 
me altijd wat zal blijven spijten ) , was de uitstekende samenwerking 
met U een der factoren die mijn aandeel in het Zutphense onderzoek 
mogelijk maakten. 
Geachte van der Sluys, Uw bijdrage bij het onderzoek over arbeids­
analyse heeft deuren naar geheel nieuwe werkruimten voor mij geopend, 
op aangename en nuttige wijze. 
Geachte Mejuffrouw Kluver, zuster Thomassen en Mevrouw Brands, 
U dank ik voor de prettige samenwerking en de steun tijdens het werk 
in Zutphen. 
Geachte Brandenburg en medewerkers van Drukkerij Groen, voor de 
vlotte, correcte en keurige verzorging van het typografische deel wil ik 
U gaarne mijn hulde betuigen. 
INLEIDING EN BEGRIPSBEPALING 
Bij het normale routineonderzoek ontmoet elke arts, vooral bij oudere 
personen, dikwijls tijdens de auscultatie hart- en vaatgeruisen bij overigens 
schijnbaar gezonde en klachtenvrije mensen. Het is bij uitstek juist de 
huisarts die het eerste contact met een patient maakt en door wiens 
stethoscoop deze zich onbeschroomd op elke nodig geachte plaats laat 
beluisteren. Hierdoor is het ook meestal de huisarts die onverwachte 
afwijkingen ontdekt en ten aanzien hiervan beslissingen zal moeten 
nemen. Is er sprake van een af wijking van de norm die behandeling 
behoeft, dan zal de patient op tactische wijze op de hoogte moeten 
worden gebracht. Hij zal in het algemeen graag de behandelwijze zoals 
de huisarts, als vertrouwensman, die vaststelt ondergaan en de door deze 
voorgestelde maatregelen willen uitvoeren. Op de schouders van de 
huisarts rust echter de verantwoordelijkheid indien hij van oordeel is 
dat een bepaalde afwijking van zo onschuldige aard is dat zijn patient 
er Of niets over behoeft te horen, of slechts door geruststellende woorden 
ervan in kennis gesteld dient te worden. 
Bij het waarnemen van geruisen boven hart of vaten is besluitvorming 
in de 'voorpost met geringe hulpmiddelen', zoals men de huisartsen­
geneeskunde wel omschrijft, soms zeer moeilijk. Het is nuttig op dit 
gebied aandacht te vragen voor een aandoening ontstaande bij de 
- in leeftijd - rijper wordende mens, die gewoonlijk geen klachten geeft 
en waarvan regelmatig de huisarts als eerste het belangrijkste verschijnsel : 
hartgeruis kan waarnemen, de Aortasclerose. Een afwijking die in de 
klinische litteratuur, ondanks haar frequent voorkomen, weinig tot 
haar recht komt. 
Bij het gebruiken van de benaming 'aortasclerose' wordt bewust een, 
niet duidelijk van grenspalen voorzien, terrein betreden, waarvan slechts 
het toegangshek het beperkende opschrift draagt : 'arteriosclerose van de 
aorta'. 
Arteriosclerose wordt vaak gebruikt als verzamelnaam voor een aantal, 
niet op ontsteking berustende, afwijkingen van de arteriewand, die 
afzonderlijk of gemeenschappelijk daarin kunnen voorkomen. 
Men pleegt de volgende hoofdvormen te onderscheiden ( Boyd ) : 
1 .  De atherosclerose : hieronder verstaat men het proces van atheroom-
vorming, het ontstaan van plaatselijke veranderingen in de vaatwand 
en vooral in de intima. De veranderingen doen zich aanvankelijk voor 
als kleine verheven, 'papperig' eruitziende, plekjes. De naam wordt 
hieraan ontleend : 'athèrè' = pap. In  de atheromen treden in de intima 
vettige afzettingen op zowel intra- ( 'schuimcellen' ) als extra-cellulair. De 
intima wordt ter plaatse in het lumen van het vat opgeheven. In een 
later stadium kan de substantie naar het lumen doorbreken en een 
ulcusachtige laesie ontstaan, waarop zich een thrombus kan ontwikkelen. 
Hierbij kan calcificatie optreden. De lamina elastica interna toont 
gewoonlijk fragmentatie. De microscopische veranderingen zijn vooral 
waarneembaar in de intima, maar bij voortschrijding van het proces zijn 
ook in de media dikwijls afwijkingen te zien. De belangrijkste atheroma­
teuse laesie is de 'plaque', ontstaand naar bovengenoemd patroon. 
Door de localisatie in de intima kan het vaatlumen aanzienlijk verkleind 
worden. De pathogenese is nog niet duidelijk, maar er zijn verschillende 
factoren die er een rol bij kunnen spelen, zoals : de bloedlipiden en de 
toestand van de vaatwand, waarbij van belang zijn hypertensie, leeftijd 
en erfelijkheid. Tot het ontstaan van complicaties dragen waarschijnlijk 
bij veel roken en stress. 
In 1958 gaf de World Health Organisation de volgende definitie van 
atherosclerose ( Schornagel ) : Een variabele combinatie van veranderin­
gen in de intima van arterien, bestaande uit haardsgewijze ophopingen 
van lipiden, polysacchariden, bloed, bloedproducten, bindweefsel en 
calciumneerslagen, gepaard gaande met veranderingen in de media. 
2. Mönckeberg's sclerose : genoemd naar de patholoog-anatoom Mé:inc­
keberg uit Bonn ( 1 878- 1925 ) . Men duidt ermee aan diffuus aanwezige 
degeneratieve veranderingen in de media, waarbij de spierelementen 
atrofiëren, in fragmenten uiteenvallen en degenereren. 
Later kan er, in meerdere of mindere mate, kalk in afgezet worden en in 
extreme gevallen wordt het vat dan hard en broos. In tegenstelling tot 
de atherosclerose geeft de Mönckeberg's sclerose een vaatverwijding door 
verlies van elasticiteit. Beide komen vaak samen voor, maar het is van 
belang deze vormen te onderscheiden. 
3. Arteriolosclerose: deze term wordt gereserveerd voor sclerose van de 
arteriolae, vaatjes van 1 00 micron in doorsnede of kleiner. Men spreekt 
ook van diffuse hyperplastische sclerose. Hoewel hierbij de laesies niet 
alle van dezelfde aard behoeven te zijn leiden ze in het algemeen tot 
verdikking van de wand en vernauwing van het lumen. Het meest treft 
men deze vorm aan in pancreas, nieren, bijnieren en milt. 
De aortasclerose, waarbij gewoonlijk een diffuse verwijding van aorta 
ascendens en aortaboog zichtbaar is, is zeer waarschijnlijk voornamelijk 
het gevolg van Mönckeberg's sclerose, wat niet wegneemt dat in dit 
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gebied tevens atherosclerotische haardjes kunnen en zullen voorkomen. 
Het sclerotische proces kan zich uitbreiden tot in de aortakleppen, 
waarbij echter - zelfs indien dit niet tot de klepbasis beperkt zou blijven, 
maar op grote schaal zou geschieden - de fissuren niet vergroeien. 
Indien, door extreme uitbreiding van de sclerose, de bewegelijkheid van 
de kleppen ernstig belemmerd zou worden is bemoeilijking van de 
bloedstroom denkbaar. Dan is er een vorm van stenose ontstaan, van een 
geheel andere aard dan de stenose op rheumatische of congenitale 
bodem, waarbij de klepranden min of meer vergroeid zijn. 
Daar het een afwijking betreft die meestal asymptomatisch verloopt, 
bood een uitgebreid periodiek onderzoek van een groot aantal gezonde 
mannen op oudere leeftijd een geschikte gelegenheid om deze nader te 
bestuderen. Een dergelijke mogelijkheid deed zich voor tijdens een, 
jaarlijks zich herhalend, bevolkingsonderzoek in Zutphen. 
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HOOFDSTUK I 
HET BEVOLKINGSONDERZOEK IN ZUTPHEN 
Gestimuleerd door prof. Ancel Keys uit Minneapolis ging in 1960 met 
steun van TNO onder leiding van prof. dr. F. S. P. van Buchem te 
Zutphen een follow-up onderzoek van start, met als doel : het inzicht te 
verdiepen in de pathogenese van atherosclerose. 
Waarom juist in Zutphen? Zutphen leek in 1 960 een goede doorsnee­
Nederlandse stad, met een inwonertal van 25000 en een sessiele bevolking, 
die in het verleden bereidheid aan de dag gelegd had medewerking aan 
medisch onderzoek te verlenen. 
Bij het opzetten van een onderzoek naar het optreden van cardiovascu­
laire ziekten is het van groot belang, juist daar zeer vele factoren hierbij 
een rol kunnen spelen, te starten met een 'at random' uit de bevolking 
genomen groep, die men jaren blijft vervolgen. De medewerking in 
Zutphen bleek uitstekend. Door uit de 2300 mannen van 40 tot 60 jaar 
steeds 4 van elke 9 namen uit het alfabetisch register te lichten kon bij 
het eerste onderzoek een groep van 9 1 8  mannen, i.e. 83 ,4% van de aan­
gezochten, onderzocht worden. Het onderzoek omvatte : 
uitvoerige anamnese, 
lichamelijk onderzoek ( waarbij ook lengte, gewicht en huidplooidikte) 
electrocardiogram ( 1 2  afleidingen ) , in rust en na inspanning, indien 




Bovendien werden, jaarlijks variërende, extra-onderzoekingen verricht : 
in 1960 en 1 965 uitgebreid voedingsonderzoek met hulp van diëtisten, 
in 1 960 en 1963 onderzoek van de fundus oculi, in 1964 en 1 966 
uitgebreid lipidenonderzoek van het serum, in 1 965 een uitvoerig onder­
zoek naar de physieke activiteiten met hulp van een ergonoom. 
Onder supervisie van prof. Ancel Keys hebben eens in de vijf jaar, op 
bescheidener schaal, dergelijke onderzoekingen plaats gevonden in Fin­
land, Griekenland, Italië en Joegoslavië. Het onderzoek in Zutphen, 
dat jaarlijks herhaald wordt, vertoont meer overeenkomst met dat in 
Framingham en Albany ( beide in de U.S.A. ) , waar het ook frequenter 
verricht wordt. Coördinatie van de gegevens uit alle bovengenoemde 
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landen geschiedt eens in de vijf jaar door prof. Ancel Keys en prof. 
Henry Blackburn. 
De opkomst van de deelnemers kan in Zutphen zeer bevredigend worden 
genoemd. Wanneer bij het aantal van degenen die ieder jaar werden 
onderzocht worden opgeteld de aantallen van diegenen die in het voor­
afgaande jaar overleden of verhuisd waren en niet meer konden komen, 
evenals van degenen die kenbaar maakten dat ze wel voor onderzoek 
zouden komen indien niet ziekte of tijdelijke uitstedigheid hen dit belem­
merde, dan werden de volgende percentages van de oorspronkelijke 
groep bereikt : 
in 1 96 1 : 9 1 %, in 1 962 : 92%,  in 1 963 : 92% ,  in 1964 : 9 1 % ,  in 1 965 : 
90%, in 1 966 : 88%, in 1967 : 89% ,  in 1 968 : 88% .  Zelfs de helft van de 
in deze jaren verhuisde personen meldt zich jaarlijks weer met en­
thousiasme. 
Bij velen werd gevonden : een systolisch geruis met als punctum maximum 
de tweede intercostaalruimte rechts van het sternum, of de hartpunt en 
voortgeleiding naar de arteria carotis dextra, waarbij dikwijls een ge­
accentueerde tweede aortatoon werd gehoord, terwijl de ictus cordis 
binnen de medioclaviculairlijn gelegen was. Geen van de onderzochten 
had klachten van cardiovasculaire aard en allen verrichtten normaal 
hun dagelijks werk, voorzover zij hierin niet door andere kwalen ge­
hinderd werden. 
In  1 965 werd van diegenen die een dergelijk systolisch geruis hadden 
een phonocardiogram gemaakt en daarnaast ook van een ongeveer even 
groot aantal personen van dezelfde leeftijd bij wie geen geruis gehoord 
was, als controlegroep. De geruisen werden geregistreerd met een Schwar­
zer-phonocardiograaf die was gekoppeld aan een directschrijvende zes­
kanalige Schwarzer-electrocardiograaf. Eerst werd in rust een electro­
cardiogram ( 1 2  afleidingen ) opgenomen, vervolgens na een inspannings­
test een tweede electrocardiogram en aansluitend hierop een phono­
cardiogram op de plaats waar het geruis het luidst gehoord was : boven 
de ictus cordis of de tweede intercostaalruimte rechts van het sternum. 
De inspanningstest, welke later nader besproken zal worden, werd 
slechts verricht indien geen contra-indicaties aanwezig leken te zijn. 
Het phonocardiogram werd bij 358 personen, ruim een derde van de 
totale groep, geregistreerd. In  het getal 358 is inbegrepen het aantal 
controlepersonen. Voor nadere analyse werden er 1 24 uitgekozen, 
namelijk diegenen bij wie zowel bij auscultatie als op het phonocardio­
gram een geruis werd waargenomen. Hiervan werden 1 7 uitgesloten 
omdat, op grond van physische diagnostiek en/of phonocardiogram, 
klepgebreken of congenitale afwijkingen werden vastgesteld of vermoed. 
De nader te beschouwen groep bestaat dus uit 1 07 personen bij wie 
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een systolisch geruis van het aortatype aanwezig is, zonder dat op basis 
van physische diagnostiek, electrocardiogram en phonocardiogram het 
beeld van aortastenose naar voren treedt. 
In de volgende hoofdstukken zullen de, bij het onderzoek van 1 965 
gevonden, gegevens worden besproken. Aangezien juist het geruis aan­





In 1 965 was bij auscultatie bij 185 personen een systolisch geruis van 
het aortatype hoorbaar. Van hen werden phonocardiogrammen ver­
vaardigd, evenals van een controlegroep van 1 7 3  personen van dezelfde 
leeftijdsklassen, die bij auscultatie geen geruis vertoonden. Teneinde tot 
een zuivere vergelijking te kunnen komen was het nodig een bepaalde 
groepsindeling te maken : 
GROEP I: hierin werden die personen verenigd die bij de auscultatie 
een karakteristiek geruis hadden, dat tevens op het phonocardiogram 
kon worden geregistreerd ( 1 07 ) . 
GROEP II: personen met een bij auscultatie waargenomen geruis van 
dezelfde aard, maar bij wie het phonocardiogram - hetzij door 
technische gebreken, hetzij door onvoldoend grote uitslagen - niet 
te duiden was of afwijkingen vertoonde wijzend op een niet in het 
onderzoek op te nemen organische oorzaak ( 29 ) . 
GROEP I I I: personen bij wie noch bij auscultatie noch bij phono­
cardiografisch onderzoek afwijkingen werden gevonden ( 1 24 ) . Deze 
mannen dienden bij het onderzoek als controlegroep. 
GROEP IV : personen bij wie bij auscultatie wel een geruis werd gehoord, 
maar bij wie de phonocardiografische bevindingen negatief uitvielen 
( 49 ) . 
GROEP V: personen bij wie bij auscultatie geen afwijkingen waren 
gehoord, maar bij wie op het phonocardiogram wel afwijkingen 
zichtbaar waren ( 49 ) . 
GROEP VI: de overige personen die aan het bevolkingsonderzoek in 
Zutphen deelnamen en waarvan geen phonocardiogrammen waren 
opgenomen ( 468 ) . 
Bij de schijnbare discrepantie tussen auscultatie- en phonocardiografie­
bevindingen (vergelijk groep IV en groep V )  speelt het verschil in 
perceptiebereik van geluidstrillingen van menselijk oor ten opzichte van 
een phonocardiograaf een rol, terwijl een onvermijdelijke foutenbron 
gelegen is in technische storingen door instellingen van het apparaat, het 
appliceren van de microfoon, storende geluiden uit de omgeving. 
Voor het nader te beschouwen onderwerp zijn alleen de groepen I en I II  
van belang, de  resterende vier groepen worden niet geanalyseerd. 
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HOOFDSTUK Ill 
ALGEMENE PHONOCARDIOGRAFISCHE BESCHOUWINGEN 
Men is de laatste jaren steeds meer tot de conclusie gekomen dat de 
resultaten van de directschrijvende en de volgens fotografische methode 
werkende phonocardiograaf, wat betreft de praktische diagnostiek, niet 
ver uiteenliggen ( Holldack-W olf) . 
Met de voor het onderzoek in Zutphen ter beschikking staande direct­
schrijvende Schwarzerelectrocardiograaf en phonocardiograaf konden, 
naast de standaardafleiding II van het electrocardiogram, de volgende 
trillingsfrequenties worden geregistreerd : 35 Herz, 70 Herz, 140 Herz en 
250 Herz. Als papiersnelheid werd steeds gebruikt 50 mm/sec. Op het 
registratiepapier geven de dunste verticale lijnen tijdverschillen van 0,02 
sec. aan, terwijl de iets dikkere duiden op perioden van 0,1 sec. en de 
dikste lijnen op perioden van 0,5 sec. De laagste frequentie ( 35 Hz) is 
in de onderste phonocardiogramlijn weergegeven, de registraties naar 
boven toe beschouwend volgen dan de hogere frequenties, zodat de 
bovenste de 250 Hz frequentie weergeeft. De gebruikte microfoon was 
een contactmicrofoon die steeds door dezelfde onderzoeker werd geplaatst 
om de bij deze handeling gemakkelijk optredende storingen voor alle 
onderzochten zo constant mogelijk te houden. Onderzocht werd boven 
de ictus cordis en de tweede intercostaalruimte rechts van het sternum, 
daar bij alle personen op een dezer plaatsen bij auscultatie het geruis 
het duidelijkst waarneembaar was. Teneinde de maximumamplitudo 
van tonen en geruisen zo zuiver mogelijk te kunnen vergelijken werd er­
naar gestreefd de versterking voor alle phonocardiogrammen zo identiek 
mogelijk te kiezen. 
In het algemeen bleek dat de tonen het best te beoordelen waren in de 
35 Hz frequentie, bij de geruisen bleek dit gemakkelijker in de hogere 
frequenties en wel speciaal in de 140 en 250 Hz banden. De zeer 
gevoelige 250 Hz registratie was dikwijls door bijgeruisen gestoord en 
hierdoor moeilijk te beoordelen. 
Bij het registeren van de acoustische verschijnselen van de hartactie 
onderscheidt men tonen en geruisen. Met behulp van deze registratie 
kan men een schat van gegevens omtrent physiologische en pathologische 
haemodynamiek vastleggen. Het is een hulpmiddel dat in de kliniek de 
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laatste jaren steeds meer in de belangstelling is komen te staan. Het op 
papier vastleggen van harttonen of geruisen is in feite niets anders dan 
het noteren van geluidstrillingen, waarbij echter zowel voor toon als 
geruis verschillende frequenties gelijktijdig voorkomen. De toon duurt 
echter kort en een geruis langer, maar overgangsvormen tussen een wat 
lang durende toon en een kortdurend geruis komen voor, waardoor de 
scheiding : 'toon' - 'geruis' soms moeilijk te maken is. 
Bij de hartactie ontstaan trillingen met een reikwijdte van 20 Hz (de 
onderste hoorbaarheidsgrens ) tot 800 Hz. De trillingen met de laagste 
frequentie hebben de grootste intensiteit. Om de registratie van de hogere 
frequenties mogelijk te maken worden filters gebruikt, waarmee men al 
naar gelang de 'fijnheid' - vergelijk verschillende typen zeven met grotere 
of kleinere gaten erin - de lagere frequenties meer of minder kan af­
schermen of doorlaten. Zo kan men, door het benutten van de, in het 
registratieapparaat gebouwde, 'zeven' : de filters, verschillende voorkeurs­
frequenties doen schrijven. In het algemeen komen de tonen beter tot 
uiting in de lagere frequenties en de geruisen beter in de hogere, hoewel 
b.v. een openings-snap of een ejectietoon hoogfrequent is en deswege 
ook in de hogere frequentie-noteringen beter onderscheiden kan worden. 
A. DE TONEN: 
De eerste toon: wordt waarschijnlijk voor het merendeel veroorzaakt door 
het sluiten van de mitralis- en de tricuspidaliskleppen en begint gewoonlijk 
0,02 seconden na het begin van het QRS-complex ( Scherf & Boyd ) . 
Sluiten deze kleppen gelijktijdig dan is er een normale eerste toon, maar 
doen ze dit niet dan ontstaat een gespleten eerste toon. Luisada en Shah 
schrijven de eerste toon toe aan de snelle drukstijging in de linker 
ventrikel, waardoor een plotselinge aanspanning wordt veroorzaakt van 
de ventrikelwand, het septum, de chordae tendineae en de mitralisklep­
pen, terwijl Holldack de oorzaak zoekt in trillingen ontstaan bij het 
plotselinge samenknijpen van de hele ventrikelwand om een niet samen­
drukbare inhoud. ( Hartman, 1 964. ) 
De tweede toon: wordt veroorzaakt door het sluiten van de semilunair­
kleppen van de aorta en de arteria pulmonalis. Hierbij geldt als normaal 
dat de sluiting van de aortakleppen eerder optreedt dan die van de 
pulmonaliskleppen. Er bestaat dan een splijting van de tweede toon, 
waarbij het aortadeel het eerst komt. Deze splijting is het duidelijkst aan 
het begin van het inspirium. 
De derde toon: soms kan ook nog een derde toon geregistreerd worden. 
Deze komt vooral voor bij kinderen en jonge volwassenen. ( Bij ongeveer 
95% van gezonde kinderen is deze toon waarneembaar) . De trillings­
frequentie ervan ligt duidelijk lager dan die van de eerste en tweede 
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toon. Men neemt veelal aan dat deze toon kan ontstaan bij de snelle 
vulling van de ventrikels, waarbij dan trillingen kunnen optreden in de 
ventrikelwanden en de chordae tendineae, dus een physiologisch ge­
beuren. 
Er is echter ook een derde toon, die men pathologisch moet noemen en 
die van de voorgaande vaak niet te onderscheiden is, namelijk de proto­
diastolische galoptoon die waar te nemen is bij diastolische overbelasting 
van de ventrikels, b.v. door mitralis- en tricuspidalisinsufficientie, ven­
trikelseptumdefect, decompensatio cordis. 
De vierde toon : een vierde toon is soms waarneembaar. De trillingen 
hiervan kunnen al beginnen 0,07 sec. na het begin van de P-top. Deze 
toon is waarschijnlijk het directe gevolg van de boezemcontractie en 
men spreekt dan ook wel van 'boezemtoon' . Bij normale onderzochten 
is zij niet hoorbaar, zij wordt echter luider bij een systolische overbelasting 
van de ventrikels, door hypertensie, aorta- en pulmonaalstenose en der­
gelijke ( praesystolische galop ) . 
De luidheid van de harttonen: deze is afhankelijk van verschillende 
factoren, die men kan onderscheiden als : a. cardiale factoren, zoals b.v. 
de bewegelijkheid van de kleppen. Zo is de tweede toon bij de aortastenose 
in het algemeen verzwakt. Maar ook speelt de grootte van de druk 
in de aorta en de arteria pulmonalis een rol. b. extracardiale factoren, 
zoals b.v. het luchtgehalte van de longen. Bij emphyseempatienten wordt 
de registratie van de hogere frequenties sterk bemoeilijkt. Ook de vetlaag 
op de borstwand van een Lucullus, de spierlaag van een athleet of een 
goed ontwikkelde mamma kan de registratie hinderen. 
B. DE GERUISEN: 
Geruisen van het hart ontstaan door bewegingen van het bloed, meestal 
wervelbewegingen als gevolg van een kaliberverandering van het stroom­
bed. We onderscheiden hierbij : 
1 .  Organische geruisen :  hierbij zijn er pathologische veranderingen in 
het stroom bed. Zo kunnen er zijn : klepgebreken of defecten in de wand 
van de hartruimten. Tengevolge van deze afwijkingen aan het hart 
ontstaan haemodynamische veranderingen die tot het optreden van een 
geruis aanleiding geven. Zo ook bij veranderingen in de vaatwand, b.v. 
bij coarctatio aortae, open ductus Botalli en ook bij aortasclerose. 
2 .  Functionele, of: anorganische geruisen: hieronder kan men verstaan: 
veranderingen in haemodynamiek waardoor een geruis ontstaat, zonder 
dat echter de direct eraan ten grondslag liggende oorzaak een afwijking 
van het hart betekent. Zo spreekt men van een functioneel geruis indien 
dit het gevolg is van een viscositeitsverandering van het bloed door 
anaemie, wat een verhoging van de stroomsnelheid geeft, of bij verhoogde 
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stroomsnelheid van het bloed bij jonge nerveuse mensen ( Nieveen ) . 
Een verandering van de stroomsnelheid die ook een geruis tot gevolg heeft 
ziet men bij de functionele stenose van de mitraliskleppen, optredend bij 
een aortainsufficientie. De mitraliskleppen worden hierbij , door terug­
vloeien van bloed uit de aorta naar de linker ventrikel, naar binnen 
gedrukt, een functionele stenose is het gevolg, de manifestatie ervan is 
het geruis van Austin-Flint. Tenslotte kunnen geruisen ontstaan als, 
tengevolge van dilatatie van het hart, een relatieve mitraal- resp. tricus­
pidaalinsufficientie optreedt, waarbij deze kleppen in tact zijn. 
De luidheid van de geruisen :  
Hoewel men i n  d e  physische diagnostiek gewoon i s  bij d e  beschrijving 
van een geruis een in luidheidsgraden uitgedrukte, zij het subjectieve, 
maat aan te geven, is dit in de phonocardiografie ongebruikelijk. Men zou 
hier kunnen verlangen naar een, exact vast te leggen, maatstaf en 
nomenclatuur. Met meer precisie pleegt men de duur en de plaats van 
een geruis ten opzichte van de tonen vast te leggen. Hiervoor is de 
volgende indeling een veel gehanteerde : de periode van de systole ( na 
de eerste en vóór de tweede toon ) wordt opgesplitst en men noemt dan 
een geruis in 
het eerste derde deel : protosystolisch, 
het tweede derde deel : midsystolisch, 
het laatste derde deel : laatsystolisch. 
Ook de periode van de diastole ( na de tweede en voor de volgende 
eerste toon ) wordt gesplitst in drie delen en men noemt nu een geruis in 
het eerste deel : protodiastolisch, 
het tweede derde deel : middiastolisch, 
het laatste derde deel : praesystolisch. 
De vorm van de geruisen :  
Indien een bepaald geruis i n  de systole of diastole steeds terugkeert kan 
men er dikwijls een kenmerkende vorm in terugvinden en dit kan, in 
samenhang met de physische diagnostiek, de plaats van het punctum 
maximum en de plaats van voorkomen in systole of diastole, een be­
langrijke bijdrage leveren in de diagnostiek. 
De opvattingen over de nomenclatuur van de verschillende vormen 
waarin geruisen zich kunnen voordoen zijn niet steeds identiek en daarom 
is bij het eigen onderzoek met opzet een beschrijvende methode gevolgd. 
Alvorens over te gaan tot de bespreking van de phonocardiogrammen 
zullen we echter trachten te komen tot een theoretische benadering van 
de ontstaanswijze van het geruis bij de aortasclerose, om de implicaties 
hiervan te vergelijken met de, bij het onderzoek in Zutphen verkregen, 
gegevens. 
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HOOFDSTUK IV 
HET GERUIS BIJ DE AORTASCLEROSE 
De haemodynamica is de leer van de bewegingsverschijnselen van 
het bloed in de bloedsomloop, onder invloed van de op het bloed 
inwerkende krachten. Uit de haemodynamica is, wat betreft de arteriën, 
bekend dat in de kleine bloedvaten een laminaire stroom van het bloed 
bestaat : het bloed beweegt in langs elkaar glijdende lagen, waarbij de 
snelheid aan de vaatwand nul en in de as van het vat maximaal is. In 
grote bloedvaten, zoals de aorta en de arteria pulmonalis, ontstaat echter 
- tijdens een deel van de uitdrijvingsphase van de hartcyclus - een 
turbulente stroming van het bloed : het bloed beweegt dan niet in lagen, 
omdat wervelingen ontstaan. ( Nieveen ) 
De wervelingen zouden sterker zijn, indien niet de wand, door haar 
elasticiteit uitrekkend, de pompstoten van het hart zou opvangen. In 
een starre buis, met een harde wand, zullen wervelingen in het geheel 
niet worden afgeremd of opgevangen, terwijl dit in een soepele buis met 
een elastische wand wel het geval zal zijn. Zo geschiedt dit ook in een 
normale grote arterie, doordat kinetische energie in de vorm van elastische 
energie in de uitverende wand wordt opgenomen. 
In de normale aortawand worden de pompstoten van het hart door de 
elastine enigszins opgevangen, zodat de abrupte stoten enigszins worden 
afgevlakt ( windketelfunctie ) , terwijl de collageen vezels zorgen dat bij 
toenemende druk in het vat, en daarmee gepaard gaande oprekking, 
een limiet aan de uitzetting gesteld wordt. 
Op een vloeistofdeeltje in een stromingsveld werken, in het algemeen, 
behalve drukkrachten ook massa- of traagheidskrachten en wrijvings­
krachten. Uit onderzoek is gebleken dat, wanneer de verhouding van 
massa- tot wrijvingskrachten beneden een voor ieder geval - al naar 
de speciale omstandigheden - geldende waarde ligt, de stroming laminair 
is, terwijl boven deze waarde wervelvorming ontstaat. 
De van belang zijnde factoren voor het aanwezig zijn van laminaire dan 
wel turbulente stroom werden door Reynolds in een formule samenge­
bracht, die beoogt voor ieder geval een verhouding van deze factoren 
weer te geven, waarbij overschrijding van een zekere kritische waarde 
tot turbulentie leidt. Deze kritische waarde noemt men daarom de 
'kritische waarde van het getal van Reynolds'. Het getal van Reynolds 
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wordt alsvolgt in formule gebracht: 
Re 
p. v .  2r 
waann 
Re = getal van Reynolds 
p = dichtheid van de vloeistof 
v = de gemiddelde deeltjessnelheid 
2r = de diameter van de buis 
71 = de wrijvingscoëfficient 
Onder optimale omstandigheden, starre rechte buis met volkomen gladde 
binnenwand, bedraagt de kritische waarde, zuiver experimenteel bepaald, 
2000. In de grote arteriën, waar de omstandigheden heel anders zijn 
- gebogen vorm, zijtakken - is de kritische waarde van het getal van 
Reynolds kleiner, 500 à 1000. Gedurende een deel van de ejectiephase 
wordt de kritische waarde overschreden en treedt derhalve wervelvorming 
op. Voor de aorta is dit met de formule van Reynolds gemakkelijk aan­
toonbaar indien we de factor: stroom invoegen om tot een beschouwing 
ten opzichte van het hartminuutvolumen te komen. Daarbij gaat het 
om de kritische stroom waarbij de kritische waarde van het getal van 
Reynolds overschreden wordt en dus wervelvorming optreedt. We kunnen 
dit in formule weergeven: ik = nr2 · Ük, de kritische waarde van de 
stroom (ik) is gelijk aan het product van de  doorsnee van de buis 
(:n:r2) en de kritische waarde van de gemiddelde deeltjessnelheid (vk); 
de index k slaat op de "kritische" waarde. De gemiddelde deeltjes­
snelheid (v) komt in de formule van Reynolds voor. 
Uit de voorgaande formule volgt : Vk = ik/nr2, dit kan nu in de for­
mule van Reynolds worden ingevuld : 
of: 
lk 2ik 
e · - · 2r e ·--nr2 :n:r Rek= ---- - ---
'Y/ • nr 3 · 10-2 • 3 14 
ik =Rek· - of ik= 2000 · ' · r � 90r cm3/sec. 2e ' 2 · 1,05 
dit laatste indien : Rek = 2000 
'Y/ (de wrijvingscoëfficiënt van de vloeistof) bedraagt voor bloed : 
3 · 10 2 (Poiseuille) 
e (de dichtheid van de vloeistof) is voor bloed : 1,05 gr/cm3 
:n; = 3,14 
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Nemen we aan dat in de aorta Rek = 500, bij een gemiddelde straal 
r = 1,6 (vgl. Schinz, z ie bl. 45), dan bedraagt - in de leeftijdsklasse 
van onze onderzoeksgroep - ik � 94� · 1,6 cm3/sec. � 2,2 l iter/min. 
Met andere woorden: de kritische stroom waarbij de kritische 
waarde van het getal van Reynolds in de aorta wordt overschreden, 
zodat werveling optreedt, bedraagt ruim 2 liter/min. Normaal is het 
hartminuutvolumen groter, rond 5 liter/min. , daarbij moet dus altijd 
duidelijk wervelvorming aanwezig zijn. 








___ tijd (t) 
Fig. 1 
In de aorta is het verloop anders, immers het hart pompt stootsgewijs, 
waarbij de duur van de systolische golf omstreeks het derde deel bedraagt 
van dat der rustperiode, de diastole : 
liter/min. 
(1) 
1----+---+-----.---�--+---+ tijd (t) 
4 2 3 
Fig. 2 
Indien de golf direct een maximum had dat enige tijd duurde zou, om de 
continue stroom a )  te evenaren, de oppervlakte van het vak b )  gelijk 
moeten zijn aan dat van het vak a) : 
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Gezien het feit dat de duur van de ejectiephase ongeveer � van de 
duur van de cyclus bedraagt zou de maximale waarde van de stroom 
dan 4 X zo groot zijn als de gemiddelde waarde. 
In het eerste deel van de aorta vinden we echter een aanzwellende en 
geleidelijk weer afnemende golf, bijna een driehoeksfiguur : 
Fig. 4 
Als het oppervlak van de driehoeksfiguur gelijk is aan dat van de figuur 
van een constante stroom, d.w.z. als door de pompstoot een even grote 
golf bloed verplaatst wordt als door een constante stroom, moet de piek­
waarde liggen op 8 X de waarde van de continue stroom ik ( oppervlak 
van een driehoek is : basis maal halve hoogte ) . Bij een hartminuutvolumen 
van 5 liter/min. bedraagt de piekwaarde van de stroom derhalve 8 X 5 
liter/min. = 40 liter/min. Deze piekwaarde moeten we vergelijken met 
de berekende kritische waarde van de stroom ( 2,2 liter/min. ) . Het is dan 
zonder meer duidelijk, dat gedurende een deel van de ejectiephase een 
aanzienlijke wervelvorming moet optreden. In  het algemeen worden deze 
wervels niet als geruis waargenomen, omdat de trillingen op hun weg 
van de aorta naar de thorax veel energie verliezen en omdat in een 
normaal vertrek altijd storende achtergrondgeluiden aanwezig zijn. 
Er zijn omstandigheden waarbij de wervelvorming nog verder toeneemt, 
zodanig dat deze als geruis waarneembaar wordt ( hetgeen overigens 
ook normaal al het geval kan zijn, b.v. bij magere mensen met een 
dicht tegen de thoraxwand liggende aorta) . Namelijk bij bepaalde 
veranderingen van een of meer der boven, onder het getal van Reynolds, 
gegeven factoren. Zo zal dit het geval zijn als de wrijvingscoëfficient ( 'l ) 
kleiner wordt, bijvoorbeeld door anaemie, waarbij het aantal erythrocyten 
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per mm3 bloed afneemt, of ook : indien de gemiddelde deeltjessnelheid 
( v) groter wordt terwijl de diameter van de buis ( r) gelijk blijft. 
In een normale aorta neemt de stroom gedurende korte tijd toe 
tot een maximum en daalt dan weer snel. Door de elasticiteit van de 
wand treedt het 'windketel' -effect op en wordt de bloedgolf voortgeplant 
naar de periferie, steeds meer afzwakkend tot uiteindelijk een nagenoeg 
constante stroom. 
Voor het eerste deel van de aorta geldt het volgende schema, waarbij a. 
weergeeft de periode tijdens welke wervelvorming optreedt: 
Fig. 5 
Bij de aortastenose : 





krijgt voorgaande driehoeksfiguur een geheel andere vorm. Het door 
de linker ventrikel uitgedreven bloed 'spuit' bijna tijdens de gehele systole 
door een vernauwde opening uit de linker kamer in de aorta. De 
systolische druk stijgt daarin tot een lagere waarde, maar deze waarde 
blijft gedurende vrijwel de gehele systole gehandhaafd. Omdat de stenose 
een nog kleinere kritische waarde van het getal van Reynolds bezit, 
terwijl het hartminuutvolumen dankzij de verhoogde arbeidsprestatie 
van het hart op een redelijke waarde wordt gehandhaafd, wordt de 
kritische waarde van de stroomsterkte zeer snel overschreden en dit 
blijft gedurende langere tijd zo, omdat de uitdrijvingsphase van het hart 
relatief langer wordt : 
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Fig. 7 
Er onstaat een langdurig geruis, dat op het phonocardiogram zichtbaar 
te maken is en dan spoelvormig, vrijwel holosystolisch blijkt te zijn. 
Bij de Aortasclerose: schematisch als volgt aangegeven : 
-
Fig. 8 
ontstaat het geruis waarschijnlijk door geheel andere factoren : 
a. er is nu een starre buis, waardoor wervelingen tijdens de systole niet 
worden opgevangen of verzwakt, 
b. er is verwijding van het lumen na de kleppen, over een grotere lengte 
dan de eventuele verwijding na stenotische aortakleppen (zie bl. 46 ) . 
Hoewel de straal van de buis ( r) toeneemt is uit de haemodynamica 
bekend, dat bovengenoemde twee factoren wervelvorming dusdanig in de 
hand werken, dat onder deze omstandigheden de kritische waarde van 
het getal van Reynolds ter plaatse kleiner wordt. 
Het drukverloop in de aorta zal zijn :  steiler en hoger dan bij de normale 
aorta, doordat de bloedgolf in een starre buis geworpen wordt, waarvan 
de wand niet uitveert. Het drukverval zal snel zijn, door het wegvallen 
van de windketelfunctie. De periode waarin wervelingen optreden is 
kort en vroeg in de systole. 
Het verloop van de stroom bij de aortasclerose is geheel anders dan bij de 
aortastenose, waar het bloed door een vernauwde opening komt, wat 
nu niet het geval is. Door de wijdte en de starheid van de wand zal de 
golf snel inlopen en een hoog maximum bereiken, dat echter door het 
ontbreken van de windketelfunctie ook weer snel vervalt : in figuur 
weergegeven : 
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Fig. 9 
De kritische stroom wordt snel en hoger dan bij de normale aorta over­
schreden, waarbij heftige wervelingen optreden, maar er is weer een 
snelle daling tot beneden ik.  Het geruis dat hierdoor optreedt en op 
het phonocardiogram zichtbaar te maken is zal dan, op grond van 
voorgaande theoretische beschouwingen, bij de aortasclerose in het 
algemeen min of meer ruitvormig- zijn, asymmetrisch, in die zin dat het 
ascenderende deel korter is dan het descenderende deel. 
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HOOFDSTUK V 
EIGEN PHONOCARDIOGRAFISCH ONDERZOEK 
Bij de onderzochte groep personen in Zutphen was door de physische 
diagnostiek het punctum maximum van de geruisen bekend. Dit viel 
steeds samen met de ictus of lag boven de tweede intercostaalruimte 
rechts van het sternum ( 2R) . De phonocardiogrammen werden derhalve 
bij de deelnemers en ook bij de contrologroep steeds opgenomen boven 
deze beide gebieden. Het instellen van de basislijn en het hanteren van 
de microfoon geschiedde steeds door dezelfde onderzoeker. 
Van de 107 beoordeelbare phonocardiogrammen kwamen er 34 uit de 
jaarklassen 1900-1 905, de overigen waren afkomstig van personen 
uit de jaarklassen 1 906 tot 1 9 1 9. Vrijwel steeds was het beoordelen 
van het patroon van het geruis het best mogelijk in de frequentieband 
rond 70 Herz, maar vaak kon daarbij steun gevonden worden in de 
140 Herz band. De 250 Hz band had dikwijls te lijden door storingen 
vanuit de omgeving. 
Bij de directschrijvende phonocardiograaf kan het na-trillen van de 
naald, nog veroorzaakt door de voorafgaande toon, en tevens het 'in' -
trillen ervan aan het begin van het geruis, van invloed zijn op de beoor­
deling van de vorm van het geruis. Toon en erop volgend geruis vallen 
dikwijls tendele over elkaar en zijn slechts te scheiden door een nauw­
keurige beschouwing van de registratie. De uitslagen tengevolge van de 
toon blijken grover van beweging dan de fijnere, frequentere, uitslagen 
van het geruis ( van Vollen hoven 1965 ) . 
Uit de verzamelde gegevens blijkt, dat het grootste gedeelte van de 
phonocardiogrammen overeenstemt met de op blz. 1 8  beschreven ver­
wachting, namelijk geruisen vertoont vroeg ( proto- tot mid-} systolisch, 
met een snel crescendo- en een langzamer decrescendodeel. Bij die 
phonocardiogrammen waarin dit beeld minder fraai naar voren komt 
blijken de verschillen te liggen in het eerste deel van het geruis. Zeer 
waarschijnlijk is, dat het gebruik van de filters, alsmede invloeden uit 
de omgeving ( storingen, hanteren van de microfoon, lichaamsbouw van 
de onderzochte persoon ) in deze gevallen ertoe geleid hebben dat de 
bovengenoemde scheiding van toon en geruis onvoldoende heeft plaats 
gevonden, waardoor het beeld het crescendodeel verloor. Toch is ook bij 
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deze beelden onmiskenbaar het vroegsystolische en het decrescendodeel 
te herkennen. 
A. Enige voorbeelden worden getoond in fig. 10, fig. 11 en fig. 14. 
Fig. 10 werd opgenomen aan de ictus, bij een man geboren in 1903. 
Ook fig. 11 werd aan de ictus opgenomen en is van een man geboren 
in 1917. 
Fig. 1 0  Fig. 1 1  
Hoewel het in tekening brengen van de geruisen subjectief is, zou men 
ter illustratie kunnen stellen dat in hoofdzaak de volgende vormen naar 
voren treden, waarbij de duur van het geruis - afhankelijk van de 
haemodynamische verhoudingen - de helft tot tweederde van de systole 
bedraagt. Steeds is een ruime 'gap' aanwezig vóór het optreden van de 
tweede toon: 
Fig. 1 2  Fig. 13 
Fig. 1 4, ook weer aan de ictus opgenomen, is van een man van 19 19. 
Evenals in de voorgaande en in nog volgende voorbeelden waren de 
70 en 140 Hz banden het fraaist. De 35 Hz en 250 Hz werden daarom 
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weggelaten en afleiding I I  van het, gelijktijdig, opgenomen electro­
cardiogram werd aansluitend onder de 140 Hz curve geplakt. 
j , t-la '· om 11.' .,..> ,l'\f 1 .-
·JW�  :ii!vr.tl!� , .  r . \\t<j'�\2... 
i • l d 
Fig. 14 
-
In  de figuren 15  t/m 1 9, resp. van mannen geboren in : 1 904, 1 9 1 8, 1 9 1 7 , 
1 9 1 8  en 1 90 1  lijkt het geruis iets langer aan te houden, maar er is nog 
een ruime 'gap' vóór het optreden van de tweede toon. 
Fig. 1 5  Fig. 1 6  
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Fig. 17 Fig. 18 
Fig. 19 
De figuren 20 en 2 1 ,  van mannen geboren resp. in 1 902 en 1 9 1 6, werden 
opgenomen boven de tweede intercostaalruimte rechts van het sternum 
( 2R ) . Bij dezen is ook in andere frequenties dan 70 en 140 Hz het 
geruis goed zichtbaar. 
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Fig. 20 
Bij een aantal deelnemers was een vorm van het geruis te vinden waarbij 
het crescendodeel minder duidelijk was, hoewel soms dubieus toch aan­
wezig. Bij hen zou men, indien het geruis ter illustratie met een figuurtje 
aangeduid mocht worden, meer neigen dit uitsluitend als decrescendo 
weer te geven ( fig. 22 ) . De mogelijke oorzaken hiervan werden reeds 
genoemd. Voorbeelden hiervan zijn : fig. 23 en fig. 24. 
Fig. 23 betreft een man geboren in 1908, plaats van registratie was hier 
evenals bij fig. 24, genomen van een man geboren in 1 9 1 8, de ictus cordis. 




Fig. 2 1  
Fig. 22 
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geruisen een typische asymmetrische vorm heeft, met een korter durend 
crescendodeel en een langer durend decrescendodeel. In sommige gevallen 
was het crescendodeel minder duidelijk waarneembaar, hetgeen echter 
zeer waarschijnlijk berust op technische gebreken van de opname-appa-
Fig. 23 
Fig. 24 
ratuur. In alle gevallen was er een voorkomen van het geruis vroeg in de 
systole, namelijk in de proto- en midsystolische gebieden. Steeds volgde 
een duidelijke, dikwijls luide, tweede toon. Bij de gekozen voorbeelden 
werden meest registraties boven de ictus genomen. Boven de tweede 
intercostaalruimte rechts van het sternum waren de geruisen dan tevens 
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waarneembaar, maar om technische redenen werd per patient slechts 
één curve gebruikt, waarbij de fraaiste werden benut. 
De duur van de kamersystole kon berekend worden via het electro­
cardiogram ( afleiding I I  werd onderaan de registratie mee opgenomen ) : 
begin q tot einde T-top en hieruit was de duur van het geruis ten 
opzichte van de kamersystole te berekenen. Hierbij bleek, dat zelfs in die 
gevallen waarin de duur van het geruis meer dan 2/3 deel van de systole 
leek te kunnen bedragen, gaps vóór de tweede toon bestonden, variërend 
van 1 5-20% van de duur van de systole. Dit staat in tegenstelling met 
het geruis bij de aortastenose, waar zelfs in de lichtste gevallen deze 
afstand nog aanzienlijk kleiner is. Holldack noemt waarden van 6-7 % 
van de kamersystole. In ruim 85 van onze gevallen was de afstand 
einde geruis tot tweede toon ruim boven de 20%.  
B .  In de  drie volgende voorbeelden van bij het eigen onderzoek aan­
getroffen AORTASTENOSE bedroeg deze afstand 8% en toont het 
geruis de typische, symmetrische, spoelvorm. 
Voorbeeld 1 betrof een man geboren in 1 907, die bij zijn lengte van 
1 79 cm wat zwaar was, nl. 90 kg. De huidplooidikte, gemeten boven de 
m. triceps bedroeg 1 6  mm en subscapulair 14 mm. Hij had in 196 1  een 
myocardinfarct gehad, waar hij zich redelijk van herstelde. De laatste 
Fig. 25 
paar jaar had hij toenemende klachten over angina pectoris bij inspanning 
en bij kou. Bij het onderzoek in 1 967 werd een bloeddruk gevonden van 
1 36/94 mm Hg, gelijk aan die in de voorgaande jaren ( hij was vanaf 
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1 960 in het bevolkingsonderzoek opgenomen ) . Van zijn cardiale bevin­
dingen werd genoteerd : ictus een vingerbreed buiten de medioclaviculair­
lijn. Bij auscultatie een ruw systolisch geruis, aan de hartpunt en boven 
de tweede intercostaalruimte rechts van het sternum het duidelijkst 
hoorbaar, bovendien was er uitstraling naar de art. carotis dextra. De 
tweede aortatoon was zacht. Op het electrocardiogram waren, naast 
restverschijnselen van het oude infarct, tekenen te zien van linksstrain. 
De diagnose myocardinfact met aortastenose was bij hem gesteld. Hij is 
eind 1 967 overleden na een periode van toenemende decompensatio 
cordis. ( No. 4 1 7 ) . Zijn phonocardiogram vertoonde in 1 965 het beeld 
van fig. 25, opgenomen boven 2R. 
Voorbeeld 2: een stevig gebouwde man van 1 80 cm lang, bij een gewicht 
dat de laatste jaren variëerde van 78-80 kg. Hij was geboren in 1 906. 
De huidplooidikte bedroeg boven de m. triceps 12 mm en subscapulair 
1 4  mm. De bloeddruk wisselde in de loop van acht jaar van 1 30/80 tot 
1 50/90 mm Hg. Hij had gedurende de eerste jaren van het onderzoek 
geen klachten van betekenis. Vroeger had hij geen polyarthritis rheu­
matica gehad. In 1 963 klaagde hij over moeheid, maar voelde zich het 
beste als hij aan het werk was. Hij verrichtte zwaar werk ( voorman in 
een sloperij ) zonder bezwaren. Later kreeg hij een moe gevoel in zijn 
benen en werd geopereerd wegen varices. Bij hem werd nimmer een 
verhoogde veneuse druk, oedeem of cyanose gevonden. De ictus cordis 
was palpabel in de medioclaviculairlijn ;  aan de hartpunt en boven de 
aorta was een luid systolisch geruis te horen met een zachte tweede aorta­
toon, het geruis plantte zich voort naar de arteria carotis dextra. Boven­
dien was er een kort durend diastolisch geruis hoorbaar en ook zichtbaar 
in het phonocardiogram, wijzend op het aanwezig zijn van enige aortain­
sufficientie naast de aortastenose. Aan de longen werden nooit afwijkingen 
gevonden, lever en milt waren niet palpabel, de urine vertoonde geen 
afwijkingen. In 1 966 bedroeg de circulatietijd ( sulfas magnesicus 5o/" )  
1 2  seconden. Van 1 960-1967 vertoonde het electrocardiogram ieder 
jaar een verlengd PQ interval, zowel in rust als na inspanning, nl. 0,24 
sec. en een QRS van 0, 1 2  sec. Röntgenologisch bleek het hart normaal 
van vorm. Ook bij hem werd de diagnose aortastenose gesteld ( No. 368 ) . 
Zijn phonocardiogram, waarvan de registratie van de ictus genomen 
werd was als op fig. 26. 
Voorbeeld 3: ook bij deze man was de diagnose aortastenose gesteld 
( No. 588 ) . Hij is geboren in 19 1 0. Zijn lichaamsgewicht schommelde 
de laatste jaren, met als laagste waarde 72 kg en als hoogste 78 kg, bij een 
lengte van 1 75 cm. Hij heeft geen lichamelijke klachten. Bij het laatste 
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onderzoek bleek een lichte verplaatsing van de ictus cordis buiten de 
medioclaviculairlijn, terwijl aan de hartpunt en boven de aorta een 
luid systolisch geruis te horen was, dat werd voortgeleid naar de arteria 
carotis dextra. De tweede aortatoon was zwak, aan de hartbasis was een 
zwak diastolisch geruis te horen dat op het phonocardiogram niet te zien 
is. De bloeddruk die in 1 960 144/94 mm Hg bedroeg, steeg de laatste 
jaren tot 1 60/92 mm Hg en 1 80/ 108 mm Hg. De lever was even palpabel 
onder de ribbenboog, de milt was niet palpabel. Patient heeft beiderzijds 
Fig. 26 Fig. 27 
een arcus corneae. De urine bevatte geen eiwit en de reductie was nega­
tief. De pulsaties aan de aa. f emorales, dorsales pedis, en tibiales poste­
riores waren palpabel. Het symptoom van Duroziez was negatief. Het 
serumcholesterolgehalte wisselde tussen 274 en 238 mg% .  Aan het 
electrocardiogram waren, behalve enige boezemextrasystolen, geen af­
wijkingen te zien. Het phonocardiogram wordt gegeven, volgens het 
beeld opgenomen aan de ictus, in fig. 27. 
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C. CAROTISCUR VEN : 
Helaas bleek het in het kader van dit bevolkingsonderzoek onmogelijk 
van de deelnemers carotiscurven op te nemen, maar - gezien het belang 
voor de diagnostiek - door medewerking van prof. dr. J. Nieveen en 
dra. A. A. Wouda - dit kon bij een tiental van hen enige weken na be­
eindiging van het onderzoek in Zutphen in 1 965 alsnog geschieden in 
het Academisch ziekenhuis in Groningen. 
De registratie geschiedde hoog aan de hals beiderzijds door plaatsing 
van een pelotte, welke met de hand werd vastgehouden. Deze pelotte 
was met de opnameapparatuur verbonden en tevens met een oscilloscoop 
teneinde de curve zichtbaar te maken. 
De carotiscurve registreert het drukverloop van de uit het hart geworpen 
bloed-golf. De vorm ervan is afhankelijk van de leeftijd van de onder­
zochte personen, het slagvolumen van het hart en specifieke invloeden, 
zoals aortadefecten. Het beginpunt valt 0,085 tot 0, 1 2  sec. na het begin 
van het QRS-cmplex, doordat het hart een zekere aanspanningstijd 
nodig heeft om de druk in de aorta te overwinnen ( Heiden blut ) . Bij 
jonge mensen volgt een vrijwel rechtlijnig opgaand been van de curve, 
het 'anacrote' been, waarop na ongeveer 0, 1 0  sec. een top bereikt wordt. 
Bij oudere mensen is het bovenste deel van het opstijgende been vaak 
geknikt of rond verlopend : hoog anacrotisme ( Hartman 1 962 ) . De stijg­
tijd is bij hen langer en kan meer dan 0,20 sec. bedragen. Als de druk in 
het vat daalt volgt het af dalende, het 'katacrote', been van de curve, dat 
bij jongeren ook een ander verloop heeft dan bij ouderen. In het dalende 
been wordt, door het sluiten van de aortakleppen, een incisuur gevormd, 
die echter niet synchroon is met het aortadeel van de tweede toon, als 
gevolg van vertraging van de polsgolf. De incisuur komt derhalve 0,02-
0,03 sec. na de tweede toon. Zij is van belang voor de bepaling van de 
uitdrijvingstijd van de ventrikel te meten tussen het begin van het 
opstijgende been en het diepste punt van de incisuur - welke b.v. ver­
lengd is bij de aortastenose. 
Na de incisuur is de druk in de aorta door het dichtslaan van de kleppen 
even iets verhoogd, wat een positieve golf in de curve tot resultaat heeft : 
de 'dicrote' golf. De carotiscurve is voor verschillende vitia kenmerkend. 
Zo is er in het algemeen bij de aortastenose een verlengde stijgtijd en 
bijna steeds een anacrote knik, die lager gelegen is dan het hoge anacro­
tisme bij oudere personen en patienten met hypertensie. Tevens vallen op 
de trillingen aan de top, de zgn. 'hanekam'. Bij de deelnemers aan het 
Zutphense onderzoek met aortasclerose bleek een normale carotiscurve 
te bestaan met een bij de leeftijd passende stijgtijd en ontbreken van de 
'hanekam' . 
Bij de voorbeelden worden de Groningse gegevens gebruikt en tevens de 
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phonocardiogrammen die van dezelfde personen in Zutphen opgenomen 
werden. 
Bij fig. 29 en 30 verschilt de localisatie van opname iets, maar de techniek 
van het beeld was in het eerste geval boven de ictus minder fraai geslaagd 
en niet reproduceerbaar. Helaas is het phonocardiogram dat gelijktijdig 
met de carotiscurve werd geschreven ( fig. 28 ) technisch niet fraai en 
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Fig. 3 0  
moeilijk te beoordelen. Ook bij het tweede voorbeeld ( fig. 3 1 ,  32, 3 3 )  
was d e  weergave niet o p  identieke opnameplaatsen even duidelijk, ter 
illustratie en vergelijking wordt toch van beide curven een deel op­
genomen : 
Fig. 3 1  
3 1  
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Fig. 32 
Fig. 3 3  
..... 
HOOFDSTUK VI 
ANDERE WAAR NEMINGEN BIJ HET BEVOLKINGS­
ONDERZOEK 
Vergelijking tussen personen met aortasclerose en controlepersonen. 
Voor ons onderzoek van de aortasclerose waren de groepen I en I I I  uit 
hoofdstuk II alleen van belang, waarbij Groep I vertegenwoordigt : 
personen waarbij zowel bij physische diagnostiek als bij phono­
cardiografisch onderzoek het geruis aanwezig is, 
Groep II!: personen uit deze groep vertonen noch bij physische 
diagnostiek noch bij phonocardiografisch onderzoek een souffle. 
Van deze beide groepen zullen vergeleken worden : 
A. De systolische en diastolische bloeddruk, 
B. De polsdruk, 
C. De huidplooidikte, 
D. Het lichaamsgewicht, 
E. De lichaamslengte, 
F. De bloedcholesterolwaarden, 
G. De physieke activiteit, 
H. Het voorkomen van hartvaatstoornissen, 
I. De electrocardiogrammen, 
J. Röntgenologische bevindingen. 
Ad A. De bloeddruk: 
Deze werd met een Erka kwikbloeddrukmeter steeds door dezelfde 
onderzoeker bij de liggende deelnemer gemeten, nadat deze omstreeks 
een kwartier gelegen had. In 1 965, het betreffende onderzoeksjaar, 
waren de onderzochte personen 45-65 jaar oud. 
19 van hen hadden een bloeddruk die systolisch boven de 1 74 mm Hg lag. 
6 van deze 1 9  waren 60 jaar of ouder, 4 waren tussen de 55 en 60 jaar 
oud, de anderen waren tussen de 50 en 55 jaar oud. Bij 1 7  lag de 
diastolische druk boven de 1 00 mm Hg, de leeftijdsverdeling bleek onge­
veer paralel aan die welke zojuist voor de systolische druk werd genoemd. 
De algehele verdeling in de groepen lag als volgt : 
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GROEP 1 GROEP 111  
Systolische bloeddruk : waarde aantal waarde aantal 
Kleiner dan 1 25 7 Kleiner dan 1 25 26 
1 25-1 30 8 1 25- 1 30 14 
1 3 1-140 22 1 3 1-140 19  
141-1 50 26 141 -1 50 26 
1 5 1- 1 60 2 1  1 5 1-1 60 2 1  
1 6 1-1 74 4 1 6 1-1 74 6 
boven 1 74 1 3  boven 1 74 6 
Diastolische bloeddruk GROEP 1 GROEP 111  
waarde aantal waarde aantal 
beneden 75 6 beneden 75 7 
75- 85 36 75- 85 43 
85- 94 32 85- 94 40 
95-104 23 95 104 23 
1 05- 1 10 3 1 05-1 1 0  1 
1 1 1-1 24 1 1 1 -1 24 4 
boven 1 24 1 boven 1 24 
De aantallen personen wat betreft dit onderwerp genoemd, maar ook in 
de volgende onderwerpen, verschillen van die welke genoemd worden in 
hoofdstuk I I  onder de groepsindeling. Dit is gevolg van het feit dat niet 
van elke persoon alle thans behandelde waarnemingen genoteerd bleken 
te zijn. Deze verschillen in aantallen zijn echter zowel absoluut als 
relatief zeer klein. Voor de systolische bloeddruk blijkt nu, na statistische 
bewerking, het volgende :  
Gemiddelde waarde : 
standaarddeviatie : 




10 1  
Voor de  diastolische bloeddruk : 
Gemiddelde waarde : 
standaarddeviatie : 





1 0 1  






1 0, 1 1 
1 1 8 
De gemiddelde waarden van de systolische bloeddruk in Groep I en 
Groep I I I  verschillen dus 149,2-142,3 = 6,9 mm Hg. Bij statistisch 
onderzoek dient men de door het toeval gegeven spreiding van gevonden 
waarden in de beschouwingen te betrekken en een maat aan te geven 
waarbuiten toevalsbevindingen zo gering worden dat ze van onbeduiden­
de betekenis geacht mogen worden. Men gebruikt hiervoor de factor P, 
die aangeeft de 'overschrijdingskans', waarmee bedoeld wordt, de zojuist 
gegeven gemiddelde waarden der systolische bloeddruk beziend, de kans 
dat het gevonden verschil van 6,9 door het toeval kan worden bereikt of 
overschreden. 
Statistisch bezien en berekend blijkt deze kans er een van een op honderd, 
1 % of : P = 0,0 1 .  Gebruikelijk is een verschil significant te noemen indien 
de overschrijdingskans P kleiner dan of gelijk is aan 5 % , ofwel indien 
P = 0,05 of kleiner is, terwijl men een verschil zéér significant noemt 
indien de overschrijdingskans kleiner dan of gelijk is aan 1 % ,  dus 
P = 0,0 1 of kleiner dan 0,01 is. 
Voor de systolische bloeddruk blijkt P = 0,01 . Het verschil tussen 
Groep I en I I I  is dus zeer significant. 
Wat betreft de diastolische bloeddruk is dit niet het geval, de gemiddelde 
waarden verschillen hier 88,3 - 87 ,6 = 0, 7 mm Hg. Hierbij blijkt 
P = 0,62 te zijn dus groter dan 5 % ,  het verschil is dus niet significant. 
Ad B. De polsdruk: 
De verdeling over de twee beschouwde groepen : I. geruis op phono-
cardiogram en bij auscultatie, I I I : geen geruis lag als volgt : 
polsdruk GROEP I GROEP III  
waarde aantal waarde aantal 
beneden 30 beneden 30 
30-35 30-35 1 
36-40 1 36-40 7 
4 1-45 3 4 1-45 20 
46-50 9 46-50 9 
5 1-55  28  5 1-55 26 
56-60 1 5  56-60 1 7  
6 1-65 1 9  6 1  65 1 8  
66-70 7 66-70 8 
7 1-75 7 7 1-75 6 
76-80 76-80 3 
80 en hoger 1 2  80 en hoger 3 
1 0 1  1 18 
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Het accent bij de mannen met aortasclerose ligt duidelijk op de hogere 
waarden, wat gezien de aard van het beschouwde proces ook te ver­
wachten was : de aorta heeft aan elasticiteit ingeboet en daarmee het 
'windketeleff ect' verloren, hetgeen leidt tot een verhoogde polsdruk in 
de 'positieve' groep I .  Dit komt ook statistisch tot uiting : 
Als gemiddelde waarde voor groep 1 werd gevonden 60,9, groep 111 : 54,8 
standaarddeviatie groep 1 1 3, 7, groep 111 : 1 1 ,8 
P = < 0,001 .  Het verschil is dus zeer significant tussen personen mèt en 
zonder verschijnselen van aortasclerose. 
Ad C. De Huidplooidikte: 
De huidplooi werd steeds gemeten in mm's uitgedrukt met de huidplooi­
meter ( 'John Bull' de caliper van British Indicators Ltd ) 1 e :  boven de 
m. triceps, halverwege tussen het acromion en het olecranon en 2e : dor­
saal aan de romp juist subscapulair. Deze beide waarden, per onderzochte 
bij elkaar opgeteld, leverden voor de beide groepen de volgende uit­
komsten : 
GROEP 1 GROEP 111  
waarde aantal waarde aantal 
kleiner dan 1 0  kleiner dan 1 0  
10-20 1 7  1 0-20 24 
2 1-30 45 2 1-30 53 
3 1-40 25 3 1-40 28 
41-46 5 4 1-46 8 
92 1 1 3 
Gemiddelde waarde groep 1 :  26,30 Groep 111 : 26,28 
Standaarddeviatie : 7,2 8,4 
aantal 92 1 1 3 
P = 0,98. Het verschil is niet significant. Tussen de mannen met en 
zonder verschijnselen van aortasclerose is dus geen significant verschil 
in dikte van de subcutane vetlaag. 
Ad D. Het lichaamsgewicht: 
Uitgedrukt in kg was de verdeling voor de beide groepen als volgt : 
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GROEP l GROEP lil  
waarde aantal waarde aantal 
onder 50 kg onder 50 kg 
50-60 6 50-60 8 
6 1-70 15 6 1-70 28 
7 1-80 56 7 1-80 43 
8 1-90 2 1  8 1  90 3 1  
boven 90 3 boven 90 9 
Ook hier geen opvallende waarden en geen opvallende verschillen. 
Gemiddelde waarde Groep l : 7 4 ,8 kg 
Standaarddeviatie : 7 ,9 
aantal 10 1  
Groep IIl : 75 , 1  kg 
1 0,9 
1 1 9 
De P bedroeg 0,82, wat dus niet significant is. 
Ad E. De lichaamslengte: 
Uitgedrukt in cm's ( waarden gemeten in 1964 ) , Groep 1 - phono + 
ausc.positief, Groep Ill  phono + auscultatie negatief : 
GROEP l GROEP lil 
waarde aantal waarde aantal 
kleiner dan 1 58 kleiner dan 1 58 
1 58-1 65 1 3  1 58-1 65 8 
1 66-1 75 54 1 66-1 75 59 
1 76 1 85 34 1 76-1 85 41 
1 86-190 2 1 86 - 1 90 4 
gemiddelde : 1 7 3 cm gemiddelde : 1 73,8 cm 
standaarddeviatie : 5,9 standaarddeviatie : 6,2 
aantal : 1 03 aantal 1 1 2 
P = 0,34. Het verschil is ook voor de lichaamslengte niet significant. 
Ad F. De Serumcholesterolwaarden : 
Deze werden uitgedrukt in mg% en blijken van de gemiddelde waarde 
die voor de gehele in het onderzoek opgenomen groep mannen in Zutphen 
geldt niet af te wijken ( in 1 965 : 241 ,9 ) : 
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GROEP 1 GROEP 111  
waarde aantal waarde aantal 
kleiner dan 1 60 kleiner dan 1 60 2 
1 60 -1 90 10  160-190 1 2  
1 9 1-220 22 1 9 1-220 23 
221-250 26 22 1-250 36 
251-280 28 25 1-280 34 
281-3 1 0  1 2  281- 310  8 
3 1 1-340 6 3 1 1-340 6 
341- 360 2 341-350 1 
boven 360 1 
Boven de 300 mgo/c spande de kroon een arbeider geboren in 1 9 1 8  met 
420 mg%, deze had in 4 van de 5 voorgaande jaren waarden boven de 
�00 mg%.  De overige onderzochten met waarden boven de 300 mg% 
waren in 1965 ongeveer gelijk over de verschillende jaarklassen verdeeld 
en waren, op één van 48 jaar oud na, allen ouder dan 52 jaar. 
Het gemiddelde voor groep 1 bedroeg : 
standaarddeviatie groep 1 :  
aantal groep 1 :  
246,0 
45, 1  
1 07 
groep UI : 239, 7 
groep 111 : 39,2 
groep U I :  1 22 
De factor P was hier 0,27,  ook nu geen significant verschil tussen beide 
groepen. 
Ad G. De physieke activiteit : 
In 1 965 was het mogelijk om van de deelnemers aan het bevolkings­
onderzoek met behulp van een arbeidsdeskundige een maatstaf vast te 
stellen voor de door hen verrichte physieke activiteit. 
Hierbij ging men ervan uit dat een bepaling van het energieverbruik 
aan de hand van zuurstofmetingen in de werksituatie niet doenlijk was, 
doch dat er een betrouwbaar substituut te hanteren viel dat op bestude­
ring van houding, beweging en de benodigde tijd is gebaseerd. 
De heer H. v. d. Sluys die in samenwerking met de afdeling arbeids­
geneeskunde van het Nederlands Instituut voor Praeventieve Genees­
kunde te Leiden ( hoofd Dr. F. H. Bonjer ) deze methode in samenwerking 
met Dr. B. Bink ontwikkelde en in Zutphen heeft toegepast ging ervan 
uit dat men in het algemeen het energieverbruik voor iedere activiteit 
kan berekenen door de tijd, uitgedrukt in minuten ( t ) ,  te vermenig­
vuldigen met het aantal kgcalorieën ( kcal ) dat per minuut verbruikt 
wordt ( M ) of, in formule gebracht : M = t.M . 
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Maar hoe nu beide elementen op zuivere en eenvoudige wijze te bepalen? 
Wat betreft de tijdsfactor: v. d. Sluys c.s. stelden een vragenlijst op aan 
de hand waarvan men alle activiteiten van een dag in periodes kon 
indelen, bepaald door goed bekende markante punten zoals : tijd van 
opstaan, tijd van vertrek naar het werk, begin uur van het werk, tijd 
van rustpauzen in het werk, tijd van naar huis terugkeren, etenstijd, 
bedtijd. Een gedegen kennis van de soort werkzaamheden is wel nood­
zakelijk. Zou men b.v. - in de sector vrije tijdsbesteding - het tennisspel 
onder de loupe nemen en bij de anamnese horen : 'we tennisten van 
9-1 2  uur', dan is - uit tabellen, ontstaan uit velerlei onderzoek - bekend 
dat men voor tennis een energieverbruik mag rekenen van 7 k.cal/min. 
( M ) . De totale energie van die 1 80 minuten zou dan worden : M = Uv! 
of M = 1 80 X 7 = 1 260 kcal. Bij betere kennis van het tennisspel zou 
men echter vragen : 'hoeveel sets werden gespeeld en hoe lang duurde 
gemiddeld zo'n set?' Stel dat het antwoord zou luiden : drie sets, met een 
gemiddelde speelduur van 20 minuten, dan wordt de berekening heel 
anders, daar de spelers zich tussen de sets of ervoor of erna 1 80 - 60 = 
1 20 minuten lang aan minder inspannende bezigheden hebben gewijd. 
Zo kan men nu stellen voor het energieverbruik : 
60 X 7 = 420 kcal 
1 20 X 1 ,6 = 1 92 kcal ( voor zitten of daarmee aequivalente rust ) 
totaal = 6 1 2  kcal 
Een nog preciesere berekening door ook het 'inslaan' mee te berekenen 
wordt buiten beschouwing gelaten. 
Voor beroepsbezigheden kan men dergelijke voorbeelden uitdenken, 
waar kennis van de werkzaamheden een heel andere uitkomst oplevert 
dan men bij eerste beschouwing zou verwachten. Deze kennis is dan ook 
voor de precisie noodzakelijk. 
Het energieverbruik per activiteit : 
Hierover bestaan vele gegevens, waaruit de Leidse onderzoekers o.a. het 
volgende schema benutten : 
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0,0 1 60 
0,0279 
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staand in rust 0,0069 
hand 0,0089 
arm 0,0 1 54 
lichaam 0,0345 




fietsen 0,0575 15 km/u. 
auto-rijden 0,01 70 
aankleden en wassen 0,0 1 54 
trap op en af 1 6  treden 
op en af in 
1/3 min. 0,2 7 16  
Ter berekening van het totale energieverbruik over 24  uur of een periode 
daaruit dient men het netto-energieverbruik van alle activiteiten te weten 
en het basale metabolisme van de persoon. Dit laatste is uit tabellen te 
benaderen als men geslacht, leeftijd, lichaamslengte en lichaamsgewicht 
kent. De volledige formule voor het energieverbruik wordt dan : 
M = 1 �40" BM + in.W.t. ,  waarin : 
M = het totale metabolisme over een bepaalde periode, uitgedrukt in 
kilocalorieën 
t = de tijdsperiode waarover men rekent in minuten. Gaat het om 24 uur dan wordt de breuk uiteraard = 1 
BM = basale metabolisme in kcal/dag 
m = het netto metabolisme van de beschouwde activiteit per kg lichaams­
gewicht en per min. 
W = lichaamsgewicht in kilogrammen. 
Indien men nog een te torsen last of een uitgeoefende kracht ( w ) ,  
uitgedrukt i n  kg, moet incalculeren en de invloed van het werktempo 
- in die zin dat een normale snelheid de eenheid is en afwijkende snel­
heden een fractie van die eenheid ( s) - dan wordt het laatste deel van 
de formule : m. ( W + w) . s.t. 
Van de beide groepen I { phono + ausc.positief ) en I I I  { phono + ausc.­
negatief ) konden door de medewerking van H. v. d. Sluys op de be­
sproken wijze ook de physieke activiteiten worden berekend. De resul­
taten hiervan luiden als volgt : 
Uitgedrukt in gemiddeld aantal Kcal/week bleek in groep I door 1 05 
personen totaal 291 567 kcal gebruikt te zijn, uitgedrukt in een gemiddelde 
werd dit : 2776,8 Kcal. 
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In Groep II! waren deze waarden : voor 1 18 personen een totaal van 
3262 1 6  met een gemiddelde van 2764,5 Kcal. 
De gemiddelden zijn ook hier niet significant verschillend, P = 0,87. 
De leeftijdsverdeling in verband met het verrichten van arbeid zou nog 
een rol kunnen spelen, maar deze is in beide groepen ongeveer identiek : 
Groep 1 :  voor 1 905 geboren 
1 906-1 9 1 0  
1 9 1 1 -1 9 1 5  
29 Groep 111 : voor 1 905 geboren 30 
29 1906-1 9 1 0  28 
27 1 9 1 1-1 9 1 5  30 
1 9 1 6  t/m 1 9 1 9  2 2  1 9 1 6  t/m 1 9 1 9  36 
1 07 1 24 
Ad H. Het voorkomen van hart/vaatstoornissen:  
Het leek belangwekkend na te  gaan hoe het gesteld was met het voor­
komen van atherosclerotische complicaties bij mannen met verschijnselen 
van aortasclerose en bij die waar deze verschijnselen niet aanwezig waren. 
Apart onderscheiden werden de volgende afwijkingen : myocardinfarct, 
claudicatio intermittens, myocardinfarct met tevens claudicatio inter­
mittens verschijnselen ,angina pectoris, angina pectoris met tevens ver­
schijnselen van claudicatio intermittens. De frequentie over de beide 
groepen lag als volgt : 




( aortasclerose ) 
4 
1 
myocardinfarct + claudicatio interm. 3 
angina pectoris 2 
angina pectoris + claudicatio interm. 2 
overigen 95 
totaal 107 
GROEP 111  






1 1 7  
1 24 
Van de twaalf infarctpatienten bleken er acht te zijn die een 'zelfstandig' 
beroep uitoefenden. Van twee was als beroep opgegeven : 'invalide'. 
In groep 1 waren dus 1 2  op de 107 en in groep 111  7 op de 1 24, 
percentages resp. van ruim 1 1  en krap 6% atherosclerotische complica­
ties aanwezig. Weliswaar in groep 1 een wat hogere frequentie van het 
voorkomen van complicaties, maar in dit verband moge vermeld worden 
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dat het percentage wat betreft alle mannen die gedurende vijf jaar 
vervolgd werden, dus ook diegenen die niet wegens verschijnselen van 
aortasclerose of opname in de controlegroep bij het hier behandelde 
onderwerp betrokken waren, 9 %  bedroeg. De verschillen zijn dus gering. 
De patienten met de hier beschreven af wijkingen waren in 1965 op één 
na, die 49 jaar oud was, ouder dan 50 jaar. Op het totaal van 19  
personen werd slechts bij een persoon een bloeddruk gemeten die systo­
lisch boven de 1 60 en diastolisch boven de 1 00 mm Hg lag, namelijk 
bij een boekdrukker, geboren in 1 908, met een waarde van 2 1 5/1 10 
mm Hg. Bij de anderen was de hoogste systolische waarde 180 en de 
hoogste diastolische waarde 1 05 mm Hg. ( Bij deze laatste werd een sys­
tolische druk van 1 50 mm Hg gemeten ) . 
Ad I .  De electrocardiogrammen: 
De electrocardiogrammen werden opgenomen met een Schwarzer-elec­
trocardiograaf, zeskanalig, eerst in rust 1 2  afleidingen, hierna volgde, 
indien geen contra-indicaties aanwezig waren, een inspanningsproef. 
Deze inspanningsproef bestond uit het op- en afstappen van een 30 cm 
hoog bankje in een tempo van twintig keer per minuut met behulp 
van een metronoom. Onmiddellijk hierop aansluitend werd weer een 
electrocardiogram opgenomen, daarna twee minuten liggend rust gegeven 
en tenslotte een derde electrocardiogram opgenomen. De electrocardio­
grammen werden gecodeerd volgens de Minnesotacode. 
Voor de groepen I ( verschijnselen van aortasclerose ) en I I I  ( de controle­
groep ) waren de resultaten als volgt : 
A Geleidingsstoornissen:  GROEP ! GROEP III  
1 -verlengd P-Q interval ( groter dan 0,2 1 " ) 3 2 
( in Minnesotacode : VI-3 en XIII-6 
2-Linker bundeltakblock ( M-code : VII-1 ) 1 1 
3-Rechter bundeltakblock ( M-code : VII-2 ) 1 3 
4-Intraventriculairblock ( M-code : VII-4 ) 1 0 
B Electrocardiogram wijzend op oud infarct :  3 2 
c S-T depressies ( 1 mm of meer) 
1 -in rust en na inspanning ( M-code : IV-1 ) 4 0 
2-alleen na inspanning ( M-code : XI-1 ) 9 6 
Ook bij deze waarnemingen is tussen de beide groepen geen duidelijk 
verschil aantoonbaar. Alleen de ST veranderingen tonen iets meer ver­
schillen maar de getallen zijn te klein om er conclusies aan te verbinden. 
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D Hypertrophie van de linker kamer: 
Voor de groepen I en III  werd nagegaan in hoeverre de electrocardio­
grammen aanwijzingen gaven voor hypertrophie van de linker kamer. 
Als criteria werden die van Sokolov en Lyon gebruikt : uitslagen S van 
Vl en R van VS tezamen � 3,S m V. 
Bovendien werd bepaald bij hoeveel mannen een deviatie van de hartas 
naar links aanwezig was, al wordt de stand hiervan mede bepaald door 
de ligging van het hart. 
In groep I was één man met het beeld van left-strain ( Nr 1 1  S )  : negatieve 
T in de afleidingen I, AVL, VS en V6, met uitslagen van S in Vl en 
R in VS die tezamen 3 m V bedroegen. Deze man had al jaren hyper­
tensie, in 196S bedroeg deze 230/140 mm Hg. 
Aan de criteria van Sokolov en Lyon voldeden vier mannen van groep I, 
alle met een bloeddruk < l SO mm Hg systolisch, d.w.z. 3 ,7% van de 
groep, en 2 mannen van groep III  = 1 ,6o/o.  Van beide groepen dus een 
Jaag percentage. 
Deviatie van de hartas naar links ( QRS-as in I, II en III  -30° tot 
-90° )  werd in de groep met verschijnselen van aortasclerose ( gr. I )  
slechts eenmaal aangetroffen ( 0,9 o/o ) en in de controlegroep viermaal 
( 3,2% ) .  
Een R in V5 van > 2,6 mV kwam bij vier mannen van groep I ( 3,7 % )  
en ook bij vier mannen van groep III  ( 3,2 % ) voor. 
Uit deze gegevens blijkt dat in meer dan 90% van de mannen met ver­
schijnselen van aortasclerose geen electrocardiografische aanwijzingen 
voor hypertrophie van de linker kamer werden gevonden. 
De waarnemingen A tot en met I samenvattend, waarbij steeds de groep 
personen met en zonder aortascleroseverschijnselen vergeleken werden 
blijkt dat de gemiddelde diastolische bloeddruk, de huidplooidikte, het 
lichaamsgewicht, de lichaamslengte, de bloedcholesterolwaarden, de 
physieke activiteit geen duidelijke verschillen vertonen, evenmin als het 
voorkomen van electrocardiografische aanwijzingen voor linkshyper­
trophie. 
De gemiddelde systolische bloeddruk en de polsdruk vertonen wel in 
beide groepen significante verschillen. Deze beide bevindingen stemmen 
overeen met de verwachtingen die bij een vat met Mönckeberg's sclerose 
hieromtrent kunnen gelden. De verschillen in het voorkomen van 
atherosclerotische complicaties waren gering. 
Ad J. Röntgenologische bevindingen:  
De patienten van het bevolkingsonderzoek werden jaarlijks doorgelicht 
en de gegevens hierover werden, steeds door dezelfde waarnemer, be-
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oordeeld en genoteerd. Deze waren hierdoor wel vergelijkbaar maar toch 
subjectief. Derhalve ontstond het plan om objectieve metingen van 
röntgenfoto's te doen, maar om technische redenen was dit helaas niet 
volledig mogelijk. Toch gelukte het om in 1967 uit beide groepen I 
( geruisen bij auscultatie en op phonocardiogram ) en lil ( geen geruisen ) 
een aantal personen te beschouwen op de volgende wijze : tijdens het 
slikken van bariumpap werd op 1 50 cm een frontale thoraxfoto genomen, 








Gemeten werden nu de volgende maten : 
a. de longitudinale as van het hart 
b. de doorsnede van de aorta 
c. de afstand van de verste uitbochting van de arcus aortae tot de 
mediaanlijn van de thorax, vastgesteld met hulp van de claviculae 
en het manubrium sterni 
d. de afstand van het punt van afgang van de arcus aortae tot de 
mediaanlijn van de thorax. 
Ad a. De longitudinale as: 
Deze is uiteraard in de meting sterk afhankelijk van de ligging van het 
hart, evenals ook de maten c. en d. Toch werd over de verschillende 
leeftijdsklassen een overzicht gemaakt dat er als volgt uit kwam te zien : 
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GROEP 1 GROEP 111  
Geboortejaar: Aantal : Waarde : Geboortejaar : Aantal : Waarde : 
1 900-1 905 1 7  1 5,9 cm 1900-1905 7 1 5,6 cm 
1 906- 1 9 1 0  14  1 5 ,59 1906- 1 9 1 0  9 1 4,84 
1 9 1 1 - 1 9 1 5  1 1  1 5,38 1 9 1 1 - 1 9 1 5  7 1 5 ,39 
1 9 1 6- 1 9 1 9  1 3  14,78 1 9 1 6- 19 19  5 14,32 
De verschillen tussen beide groepen zijn dus gering, hetgeen in overeen­
stemming is met de overige gegevens ( anamnese, physische diagnostiek, 
electrocardiogrammen en beloop ) die ervoor pleiten dat aortasclerose 
op zichzelf geen zwaardere belasting voor het hart betekent. 
Ad b. De doorsnede van de aorta: 
Op grond van waarnemingen van Kreuzfuchs en Vaquez en Bordet 
beschrijft Schinz dat de doorsnede van de aorta meetbaar is door voor­
achterwaardse foto's te maken tijdens het slikken van bariumpap. Ter 
hoogte van de arcus aortae kan de oesophagus een lichte indeuking 
vertonen ; het 'aortabed' .  Door meting van de afstand van het diepste 
punt van deze indeuking tot het meest lateraal gelegen punt van de 
aortaknop vindt men, indien deze punten zo getroffen zijn dat de ver­
bindingslijn horizontaal ligt, een betrouwbare maat voor de doorsnee 
van de aorta, nadat twee millimeter is af getrokken voor de dikte van 
de wand der oesophagus. Voor verschillende leeftijdsgroepen worden 
verschillende waarden gevonden en Schinz geeft het volgende schema : 
40-50 jaar : 2,75-3,08 cm diameter 
50-60 jaar : 2,75-3,30 cm 
boven de 60 jaar : 3,30-3,85 cm. 
Bij ons onderzoek bleek nu dat alleen de personen boven de 60 jaar aan 
de verwachtingen van Schinz voldeden, bij de jongeren lagen de waar­
den iets hoger, maar van beide groepen in dezelfde mate : 
GROEP I 
( aortasclerose ) 
Leeftijd : Waarde : 
boven 60 j. 3,72 
5 1-60 j .  3,57 
45-50 j .  3,48 
Aantal : 
1 7  
25 
1 3  
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GROEP 111  
( controlegroep ) 
Leeftijd : 
boven 60 j .  
5 1-60 j .  











Er is geen duidelijk verschil in doorsnede van de aorta, maar dit lijkt ook 
niet een maat die los gezien kan worden van de volgende : de afstand 
van het verste punt van uitbochting van de arcus aortae tot de mediaan­
lijn. Het leek ons onwaarschijnlijk dat de gehele groep met verschijnselen 
van aortasclerose zich röntgenologisch zou kenmerken door een ver­
wijding van de aorta alleen op het gemeten sneevlak. Veeleer leek 
aannemelijk dat deze verwijding bij de ene persoon meer aan het begin, 
bij een ander duidelijker wat hoger in de arcus of meer locaal naar voren 
zou treden. In dat geval zou een samenstellen van de waarden van b. 
en c., dus de doorsnee en de afstand mediaanlijn-verste uitbochting, 
verschil kunnen opleveren met de controlegroep lil .  De moeilijkheid 
was het vinden van een betrouwbare constante om de verste uitbochting 
van de aorta tegen uit te zetten. 
Aan de foto was de stand van de persoon ten opzichte van het scherm 
wel te bepalen en tevens hiermee of de mediaanlijn van de thorax een 
hanteerbare grootheid was. Doch ook in deze speelt de ligging van het 
hart een voorname rol. Toch meenden we deze maat het best te kunnen 
hanteren daar de moeilijkheid van het liggingsvariatiepatroon op gelijke 
wijze voor beide groepen gold. 
Nu bleek dat, indien de niet duidelijk te interpreteren foto's terzijde 
gelegd werden, de laagste waarden het meest te vinden waren in de niet­
sclerosegroep. Helaas was het aantal controlepersonen uit groep lil  dat 
gefotografeerd kon worden aanzienlijk kleiner dan dat uit de groep met 
aortasclerose ( groep 1 ) . 
Groep 1 Groep lil  
b + c < 6,5 cm : 13 personen ( 22,5 % ) 9 personen ( 29 % )  
b + c = 6,5 tot 6,9 : 14 ( 25 % )  9 ( 29 % )  
b + c = 7 tot 7,5 : 14 ( 25 % )  7 ( 22 ,5 % )  
b + c > 7,5 : 16 ( 27 ,5% )  6 ( 19 ,5 % )  
57 3 1  
Al zijn de verschillen niet groot, toch komen in groep 1 procentsgewijs 
meer hogere waarden voor en in groep lil meer lagere waarden. 
Ad c. Arcus aortae-mediaanlijn: 
Dit punt werd samen met het voorgaande besproken. 
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Ad d. Punt van afgang aorta-mediaanlijn:  
Hierbij spelen dezelfde problemen een rol, wat betreft variatie in ligging 
van het hart. De gevonden waarden worden hier vermeld, uitgedrukt in 
centimeters : 
Geboortejaar : Gemiddelde waarde : Aantal : 
Groep I Groep I I I  Groep I Groep III  
1 900-1 905 3 ,48 3,44 1 7  7 
1 906-1 9 10 3 ,49 3,32 14 1 0  
1 9 1 1 -1 9 1 5  3 ,50 3 ,09 1 1  7 
1 9 1 6-1 920 3 , 18  3,32 1 3  5 
55 29 
De getallen zijn zeer grillig en lijken niet geschikt voor verdere bewerking. 
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HOOFDSTUK V I I  
BESCHRIJVING VAN DE OVERLEDEN PATIENTEN MET 
AORT ASCLEROSE 
Daar de prognose van aortasclerose gunstig is was het niet eenvoudig om 
autoptische gegevens te verkrijgen van iemand bij wie deze diagnose 
gesteld was. In de eerste vijf jaren van het onderzoek overleden van 
de mannen met aortasclerose drie patienten : 
De eerste ( reg. no. 1 1 ) was geboren in 1900. Hij woog 70 kg, bij een 
lichaamslengte van 1 7 7  cm. Nadat hij van een achterwandinfarct in 
1958 goed hersteld was hield hij geruime tijd angineuse klachten, maar 
in de periode 1 96 1- -1 964 was hij in goede conditie en kon inspanning 
zoals fietsen en lopen goed verdragen. Bij het onderzoek werd beiderzijds 
een arcus corneae gevonden. Aan de longen waren geen afwijkingen te 
vinden. Aan de hartpunt was een systolisch geruis te horen. De lever en 
de milt waren niet palpabel. Rechts en links waren de pulsaties van de 
arteria femoralis te palperen, maar niet die van de arteriae tibiales 
posteriores en de arteriae dorsales pedium. Bij het doorlichten van de 
thorax bleek het hart iets spherisch vergroot, de aorta ascendens en de 
aortaboog verbreed. De vitale capaciteit bedroeg 5,26 liter, de één 
seconde exspiratiewaarde 62,4%.  Het serumcholesterolgehalte was, bij 
de jaarlijks herhaalde bepalingen steeds boven de 300 mg% ( 300-325 ) . 
Bij het urine onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. Het electro­
cardiogram toonde een Q van 0,03 sec. in afleiding I I  en de praecordiale 
afleiding V6. In 1965 overleed hij aan een nieuw myocardinfarct. 
Obductie was niet mogelijk. 
De tweede patient ( H. W., no. 146 ) was een man geboren in 1 902, die 
65 kg woog bij een lichaamslengte van 1 7 1  cm. Ook hij kreeg in 1 958 
een myocardinfarct. Hij herstelde hier voorspoedig van, had erna geen 
enkele klacht en kon zelfs weer zwaar werk verrichten. Van het onderzoek 
was bij hem bekend een systolisch geruis, het duidelijkst hoorbaar boven 
de hartpunt en de aorta, met 'een geaccentueerde tweede aortatoon. 
Aan de longen werden geen afwijkingen gevonden. De lever was even 
palpabel onder de ribbenboog, de milt was niet palpabel. De pulsaties 
aan de art.f emoralis, tibialis posterior en dorsalis pedis waren beiderzijds 
goed te palperen. Vanaf 1 963 vertoonde hij f"en irregulaire polsslag als 
gevolg van boezemfibrillatie. 
Op het electrocardiogram had het QRS-complex in de eerste drie prae-
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Fig. 3 5  
Aortakleppen, commissuur met fenestraties 
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Fig. 36 
Aortakleppen, commissuur met sclerose 
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cordiale afleidingen een QS-type met een negatieve T in VS en V6. Hij 
overleed plotseling, in 1965. Van 1 960-1 965 waren bij hem steeds 
cholesterolwaarden gevonden boven de 300 mg% ( 306-344 mg% ) . 
Opmerkelijk is dat beide beschreven patienten een hoog serumcholesterol­
gehalte hadden, mogelijk heeft dit het ontstaan van de infarcten 
bevorderd. 
Ook bij de tweede patient werd geen obductie verricht. Wel geschiedde 
dit bij de derde patient : een man geboren in 1 9 1 1 met een gewicht van 
70-67 kg in de periode 1 960-1 965, bij een lichaamslengte van 1 73 cm. 
Hij had vroeger enige pijnaanvallen door nierstenen gehad en moest deze 
ook tussen 1 960 en 1 965 enige malen doorstaan, waarna hij verscheidene 
keren een niersteentje kwijtraakte. Overigens had hij geen klachten en kon 
zijn werk als kapper normaal verrichten. Hij was goed bestand tegen 
lichamelijke inspanning en vertoonde geen tekenen van cyanose of 
oedeem. Zijn bloeddruk varieerde van 1 40/80 tot 152/80 mm Hg. Bij het 
onderzoek werden aan zijn longen geen afwijkingen gevonden. Het 
hart was niet vergroot, er was een systolisch geruis-graad 3-hoorbaar 
aan de punt en in de eerste en tweede intercostaalruimte rechts van het 
sternum met een geaccentueerde tweede aortatoon. Lever en milt waren 
niet palpabel. De pulsaties aan de art. femoralis, tibialis posterior en 
dorsalis pedis waren beiderzijds goed te palperen. Hij had beiderzijds 
varices aan de benen. De foto-electrische plethysmogrammen aan beide 
grote tenen opgenomen waren gelijk en normaal van vorm. 
Het serumcholesterolgehalte bedroeg in de Joop der jaren 1 80-200 
mgo/o.  Het electrocardiogram vertoonde in 1 960 tot 1 965 geen afwijkin­
gen. In 1 965 was er een iets verlengde QRS duur, nl. 0, 1 2  sec. In 1 966 
overleed hij plotseling. Bij de autopsie ( dr. J. H. v. d. Vegt) werd een 
algemene sterke arteriosclerose gevonden met talrijke atheromatcuse 
plaques vooral in de aorta ascendens, in de arteriae coronariae met 
matige vernauwing van het lumen en in de arteriae iliacae communes. 
De diameter van de aorta boven de kleppen was 7 ,5 cm. Het hart woog 
370 gram, de dikte van de linker kamerwand bedroeg 1 8  mm en van de 
rechter kamerwand 4 mm. In het myocard waren enkele kleine bind­
weefselhaard jes aanwezig, maar geen tekenen van myocardinfarct. De 
aortakleppen waren sclerotisch ( zie fig. 35 en 36 ) maar de fissuren 
waren VnJ . 
De longen toonden hypostase en in de linker bovcnkwab een beginnende 
pneumonie. De lever vertoonde een lichte stuwing. Overigens werden 
geen afwijkingen gevonden. 
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HOOFDSTUK VIII 
DE DIAGNOSE 'AORTASCLEROSE' 
Op grond van de hiervoor beschreven gegevens en de anamnesen van de 
onderzochte personen lijkt het gerechtvaardigd tot de diagnose 'aorta­
sclerose' te besluiten indien de volgende bevindingen gedaan worden : 
De anamnese: voor zover het de aortasclerose betreft zijn er geen klach­
ten. Indien er geen andere afwijkingen zijn voelt de onderzoekspersoon 
zich goed gezond en is hij in staat normaal zijn werk te verrichten. 
Lichamelijke inspanning geeft niet meer moeilijkheden dan bij zijn 
leeftijd of leef wijze verwacht kan worden. 
Het lichamelijk onderzoek: zijn gemiddelde lichaamsgewicht en lengte 
onderscheidt hem niet. Bij het statistisch onderzoek bleek significant vaker 
een hogere systolische en een hogere polsdruk zodat het vinden hiervan 
een steun voor de diagnose is. Bij het lichamelijk onderzoek zijn slechts 
aan het hart afwijkingen vast te stellen, aan de overige organen niet, 
ook geen stuwingsverschijnselen, tenzij hiervoor andere oorzaken aan­
wezig zijn. De ictus cordis is niet heffend en reikt niet buiten de medio­
claviculairlijn. Aan de hartpunt, in de tweede ( soms ook in de eerste ) 
intercostaalruimte rechts van het sternum en boven de art. carotis dextra 
is een protosystolisch tot midsystolisch geruis te horen, waarbij meestal de 
tweede aortatoon geaccentueerd is. De localisatie van het geruis is, wat 
de intensiteit betreft, uiteenlopend, afhankelijk van de haemodynamische 
verhoudingen. 
Bij het röntgenonderzoek ontbreekt als regel elke afwijking aan het hart, 
dat normaal is van vorm en grootte, in vele gevallen echter is een 
verbrede aorta ascendens en/of aortaboog aanwezig. 
Op het electrocardiogram zijn geen aanwijzingen voor linkshypertrophie 
te vinden, terwijl op het phonocardiogram een kenmerkend geruis te 
zien is, zoals boven uitvoerig werd beschreven. Het geruis is proto-, soms 
nog mid-, systolisch, duidelijk asymmetrisch met een overwegend de­
crescendo-karakter. De eindsystole is steeds vrij. 
Het serumcholesterol gehalte verschilde niet van een controlegroep van 
dezelfde leeftijdsklasse. 
DIFFERENTIAAL DIAGNOSE 
Litteratuur over aortasclerose 1s zeer schaars. Zoals boven aangegeven 
52 
is er geen reden het geruis van de aortasclerose te zien als identiek aan 
dat wat optreedt bij aortastenose. Zo er door zeer sterke uitbreiding van 
de sclerose in de kleppen een verlies van souplesse daarin zou optreden 
zou een vorm van stenose kunnen ontstaan, maar bij de door ons onder­
zochte groep werden hiervoor geen aanwijzingen gevonden. Voor het 
als aparte eenheid onderscheiden van de aortasclerose zijn van belang 
dat daarbij bestaat een verhoogde polsdruk en dat er geen tekenen zijn 
van linkshypertrophie : geen heffende ictus, geen verbreding van het 
hart, geen verschijnselen ervan op het electrocardiogram. De plaats waar 
het geruis bij de aortasclerose te horen is vertoont wel overeenkomst met 
die bij aortastenose, maar het geruis is van geheel ander karakter. Op 
het phonocardiogram is er in het eerste geval een overwegend proto­
systolisch, asymmetrisch, geruis met vooral decrescendo overheersing, 
terwijl in het tweede geval het geruis het grootste deel van de systole vult 
en symmetrisch spoel- of ruitvormig is. Bij de aortasclerose is bovendien 
de tweede toon meestal luid, bij de stenose meestal zacht. Op sphyg­
mogrammen opgenomen van de art. carotis, treedt nergens een uitge­
sproken anacrotie naar voren, zoals bij de aortastenose regel is. Onder­
scheid t.o.v. mitraalinsufficientie kan gemaakt worden door de waar­
neembaarheid in de aortastreek, de voortgeleiding naar de art. carotis 
dextra en het voorkomen in de proto- tot midsystnle. 
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SAMENVATTING 
In de inleiding wordt de aandacht gevestigd op het opvallendste ver­
schijnsel : het hartgeruis, dat dikwijls het eerst door de huisarts wordt 
waargenomen. 
Een indeling wordt gemaakt van de verzamelnaam 'arteriosclerose' : 
1 .  atherosclerose, speciaal betrekking hebbend op de intima, 2. Möncke­
berg's sclerose, een aandoening vooral van de media en ook het terrein 
van de aortasclerose, 3. de arteriolosclerose, een term gereserveerd voor 
kleine vaten, 1 00 micron - of minder - in doorsnede. 
In hoofdstuk I komt de opzet van het bevolkingsonderzoek in Zutphen 
ter sprake : een onderzoek naar de pathogenese van atherosclerose dat 
op bijna identieke wijze in verscheidene landen verricht wordt en geco­
ordineerd wordt door enige Amerikaanse hoogleraren. In Nederland 
staat het onder leiding van prof. dr. F. S. P. van Buchem, die sinds 1 960 
dit jaarlijks in Zutphen herhaalt, waarbij de grote medewerking van de 
bevolking zich kenmerkt in het jaarlijks in hoog percentage terugkeren 
van de onderzochte mannen. Voor het onderzoek werden van de 2300 
mannen van 40-60 jaar in 1 960 4 van elke 9 namen uit het alfabetisch 
register der gemeente aangezocht, waardoor een groep medewerkers 
van 9 1 8  mannen ontstond. Gemiddeld keerden hier tot en met 1 968 
90% jaarlijks van terug. Naast uitgebreid lichamelijk onderzoek en 
laboratoriumonderzoek werden jaarlijks diverse extra verrichtingen ge­
organiseerd. In  1 965 werden bv. phonocardiogrammen vervaardigd 
van diegenen bij wie in voorgaande jaren was opgevallen dat zij een 
systolisch hartgeruis vertoonden schijnbaar van het aortatype, maar 
zonder dat zij daarvan verder enig teken vertoonden. Tevens werd dit 
gedaan bij een ongeveer even grote controlegroep, waarbij géén geruis 
was gehoord. 
In hoofdstuk II wordt een indeling gegeven van groepen personen met al 
of niet corresponderende physisch-diagnostische en phonocardiografische 
bevindingen. Voor het onderwerp werden alleen de eerste groep en de 
derde gekozen, waarin resp. 1 07 personen waren opgenomen met zowel 
bij physisch-diagnostisch als bij phonocardiografisch onderzoek een geruis 
en 1 24 personen, waarbij dit in geen van beide gevallen aanwezig leek. 
In hoofdstuk JIJ wordt eerst een algemene beschouwing gegeven over de 
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phonocardiografie, waarbij achtereenvolgens het ontstaan van tonen en 
geruisen wordt nagegaan. De vorm waarin een geruis zich manifesteert 
en de localisatie kunnen belangrijk zijn voor de diagnostiek. In hoofd­
stuk IV wordt getracht voor de aortasclerose met hulp van de haemo­
dynamica te komen tot een bepaalde verwachting omtrent de vorm 
van het hierbij optredende geruis. Door berekeningen met hulp van de 
formule van Reynolds bij een normale aorta, een aortastenose en 
aortasclerose wordt aannemelijk gemaakt dat in het laatste geval een 
vroegsystolisch geruis zal optreden met een kort crescendo- en een 
langer decrescendodeel. In het erop volgende hoofdstuk V wordt dit 
met de gevonden beelden vergeleken. De opnametechniek en het gebruik 
van filters kan een vertekend beeld geven, maar in het algemeen blijkt 
de verwachting te worden bewaarheid. Ter vergelijking worden beelden 
opgenomen van patienten waarbij de diagnose aortastenose gesteld werd. 
Zij vertonen een geheel ander beeld. Hun ziektegeschiedenis wordt 
beschreven. 
Aan het slot van dit hoofdstuk worden carotiscurven besproken, welke 
helaas slechts in een klein aantal gevallen konden worden opgenomen, 
door een aantal vrijwilligers mee te nemen naar het Academisch 
Ziekenhuis in Groningen. Bij hen kwam naar voren dat de carotiscurve 
van aortasclerosepatienten normaal is en niet, zoals bij aortastenose, 
een duidelijke anacrotie of 'hanekam' vertoont. Voorbeelden hiervan 
worden getoond. 
In hoofdstuk VI worden van de onderzoeksgroep en de controlegroep 
vergeleken : gegevens over de bloeddruk, de polsdruk, de huidplooidikte, 
het lichaamsgewicht, de lichaamslengte, de bloedcholesterolwaarden, de 
physieke activiteiten, het voorkomen van hart-vaatstoornissen, de electro­
cardiogrammen, de röntgenologische bevindingen. 
De systolische bloeddruk en de polsdruk blijken bij de personen met 
aortasclerose significant hoger dan bij de controlepersonen, wat veroor­
zaakt kan zijn door de verstarring van de wand van het vat, waardoor 
het 'windketeleffect' is weggevallen. De overige gegevens vertonen geen 
kenmerkende verschillen tussen beide groepen. 
Het vergelijken van de physieke activiteiten was mogelijk doordat in 
1965 de afdeling Arbeidsgeneeskunde van het Ned. Instituut voor 
Praeventieve Geneeskunde uit Leiden de deelnemers aan het Zutphense 
project door de heer H. v. d. Sluys deed onderzoeken om berekeningen 
te maken over hun energieverbruik. Het belangrijke werk van deze 
'ergonoom' wordt toegelicht. 
De röntgenologische bevindingen kwamen voornamelijk in 1 967 tot 
stand met medewerking van beide Zutphense ziekenhuizen. In 1 965 
waren slechts doorlichtingen verricht en eerst in 1 967 bleek het mogelijk, 
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zij het helaas niet van alle deelnemers, objectievere documentatie te ver­
werven. Beschreven wordt hoe tijdens het slikken van bariumpap voor­
achterwaartse röntgenfoto's werden opgenomen en hieraan metingen 
werden verricht. De verwachting dat bij de aortasclerose, door schade 
aan de media, het vat als geheel een verwijding zou vertonen werd 
bevestigd. Daar de groep kleiner was dan gehoopt was lijkt verder 
onderzoek op dit punt gewenst, ook aan obductiemateriaal, waarover 
thans te weinig te beschikken was, juist doordat bijna alle deelnemers aan 
het onderzoek gezond waren. Zoals in hoofdstuk VII wordt besproken 
overleden er in de eerste vijf jaar van de groep mannen met aortasclerose 
drie. Hun ziektegeschiedenis wordt behandeld. Slechts bij één van hen 
was obductie mogelijk. Deze had naast aortasclerose atherosclerotische 
af wijkingen ontwikkeld. De aortakleppen, waarvan beide foto's zijn 
opgenomen, waren sclerotisch, maar de fissuren waren vrij. 
In hoofdstuk VIII wordt ingegaan op het stellen van de diagnose 
aortasclerose . Kenmerkend zijn :  de 'lege' anamnese, het proto- tot mid­
systolische geruis aan de hartpunt en/of boven de tweede intercostaal­
ruimte rechts van het sternum met uitstraling naar de art. carotis dextra, 
vaak gecombineerd met een luide tweede aortatoon. De systolische bloed­
druk en de polsdruk zijn hierbij vaak verhoogd, terwijl röntgenologisch 
tekenen van een verbrede aorta ascendens en/of aortaboog aanwezig 
zijn. Tenslotte komt in dit hoofdstuk de differentiaal diagnostiek ter 
sprake, waarbij de verschillen met aortastenose en mitraalinsufficientie 
worden genoemd. 
CONCLUSIES 
Aortasclerose wordt als benaming gereserveerd voor een aandoening 
welke in de media van de aorta gelocaliseerd ligt en tot zodanige haemo­
dynamische veranderingen leidt dat een geruis ontstaat door hoorbaar 
worden van wervelingen in het eerste deel van dit vat. Dit kon bij 107 
van 358 phonocardiografisch onderzochte mannen worden aangetoond, 
bij een bevolkingsonderzoek in Zutphen van mannen tussen 40 en 60 
jaar oud. De aandoening is, indien niet tezeer samengaand met athero­
sclerotische afwijkingen van de intima, onschuldig van karakter en 
dient te worden onderscheiden van aortastenose. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 
In the introduction attention is drawn to the most striking physical sign 
in aortic sclerosis : the cardiac murmur aften being at first noticed by the 
genera! practitioner. 
The collective entity 'arteriosclerosis' is headed in to : 
1 .  Atherosclerosis, a locution especially regarding the vessel's intima. 
2. Mönckeberg's sclerosis, a lesion especially affecting the media, and 
also appertaining to the subject of arteriosclerosis, 
3. The arteriolosclerosis, a term reserved for small blood-vessels, in 
diameter 1 00-microns or less. 
In chapter I the design of the cardiological screening of the population 
in the city of Zutphen is discussed : a search in to the pathogenesis of 
atherosclerosis, performed in almost the same way as has been clone in 
different foreign countries, coördinated by a number of American 
Professors. In the Netherlands the whole project is supervised by Prof. Dr. 
F. S. P. van Buchem, who since 1960 annually repeats the investigation 
in Zutphen, the great coöperation of the citizens being caracterized by 
the high returning percentage of the examined men. For the investigation 
from the 2300 men in the 40-60 year's age group, 4 out of every 
9 names, taken from the alphabetical city register, were invited to come 
for examination, which selection method resulted into a group of 9 1 8  
men. U p  till 1 969 an average annually returning rate of 90% was 
obtained. 
Apart from detailed physical-and laboratory examination, each year 
different additional medical performances were organized. In 1965, 
for instance, phonocardiograms were recorded from those participants 
in whom, in the preceding years, a cardiac murmur-seemingly of the 
aortic type-had struck the examiners, in spite of the fact that these 
examinees had no other signs or symptoms of aortic disease. At the 
same time this method was applied to a control-group of about the 
same number of men, in whom no cardiac murmur was noticed. 
In chapter II a classification is given of groups of persons both with and 
without corresponding physical-diagnostic and phonocardiographical 
findings. For our purpose only the first and the third group were selected, 
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in which respectively 107  persons showing a cardiac murmur at physical 
as well as at phonocardiographical examination and 1 24 persons in 
whom a cardiac murmur seemed to be absent in both cases were sized up. 
In chapter !II a general survey is given of the way in which cardiac tones 
and murmurs come about in phonocardiography. The form in which a 
murmur presents itself as well as its location can be important in 
diagnostics. 
With the aid of hemodynamics an attempt is made in chapter IV to 
arrive for aortic sclerosis at a certain expectancy about the form of the 
concomitant murmur. By calculations with the aid of Reynold's formula 
in a normal aorta, a stenosed aorta and a sclerotic aorta, it is argued 
that in the latter case an early systolic murmur will develop with a short 
crescent-and a prolonged decrescent component. 
In chapter V this result is compared with the pictures as they were 
encountered. The technique of recording, as well as the use of filters, 
may cause a distortion of the picture ; in genera! however the expectation 
seems to be corroborated. For comparitive purposes pictures were 
recorded from patients in whom the diagnosis aortic stenosis had been 
made. They show a totally different picture. Their case histories are 
described. At the end of this chapter carotid curves are discussed, which 
- unfortunately - could only be recorded in a small number of cases, 
by taking some volunteers to the University Hospita! in Groningen. 
I n  them the carotid curve proved normal in cases of aortic sclerosis and 
<lid not show an obvious anacrothy or so-called 'cock's comb', plateau 
with vibrations, as in aortic stenosis. 
Examples of this are shown. 
In chapter VI the following data of the examined group and the control 
group are compared: the blood-pressure, the pulse-pressure, the thick­
ness of skinfolds, the bodyweight- and length, the cholesterol content 
of the blood, the physical activities, the presence of cardiovascular 
disturbances, the electrocardiograms and the X-ray findings. 
I n  persons with aortic sclerosis, the systolic blood-pressure, as well as the 
pulse-pressure, appears to be significantly higher than in control-persons. 
This phenomenon may be caused by the stiff ening of the vessel's wall 
with impairment of the so-called 'Windkessel effect'. The remaining data 
do not show any striking diff erence between both groups. 
The comparison of the physical activities was possible while in 1 965 the 
ergonomy division of the Dutch Institute of Preventive Medicine had 
all the participants to the Zutphen-medica! project examined by Mr. 
H. v. d. Sluys in order to make calculations about their energy consump­
tion. The important work of this ergonomist is explained. 
The X-ray findings chiefly carne about in 1 967 in cooperation with 
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the two Zutphen hospitals. In  1965 only X-ray screening was performed. 
It was only in 1 967 that it was possible to collect more objective docu­
mentation, be it not from all participants. A description is given of the 
technique by which, during swallowing of bariumsulphate, fore-back­
ward X-ray pictures were taken and how measurements on them were 
performed. The expectation that, in aortic sclerosis, the vessel as a whole 
would show an enlargement by damage to the media proved to be 
corroborated. As the group was smaller than was hoped for, prolonged 
investigation seems to be desirable ; also on autopsy-material, which now 
hardly was available, owing to the fact that nearly all participants were 
healthy. 
As is discussed in chapter VII during the first 5 years three men of the 
group with aortic sclerosis <lied. Their case histories are discussed. Only 
on one of them autopsy was possible. Apart from aortic sclerosis he had 
developed atherosclerotic lesions. The aortic valves, a picture of which 
is shown, were sclerotic ; the fissures, however, were free. 
In chapter VIII a way of arriving at the diagnosis of 'aortic sclerosis' 
is discussed. Striking features are : the 'empty' anamnesis, the murmur 
at the apex of the heart and/or over the second intercostal space at the 
righthand side of the sterna! bone, varying from proto-to midsystolic 
with irradiation to the right carotid artery, frequently combined with 
a loud second aortic sound. 
The systolic blood-pressure and the pulse-pressure are often raised in this 
condition, while X-ray signs of an enlarged ascending part of the aorta 
and/or aortic arch are present. At the end of this chapter differential 
diagnostics are discussed, in combination with the differences with aortic 
stenosis and mitral incompetence. 
Conclusions: 'Aortic sclerosis' , as an entity, is reserved to a lesion of the 
aorta, which is localized in the vessel's media and leads to such hemo­
dynamic changes that a murmur develops by small blood-eddies be­
coming audible over the first part of the vessel. 
This could be shown phonocardiographically in 1 07 out of 358 men on 
the occasion of a medica! screening project of males at the age of 
40-60 years in the city of Zutphen. If not too closely related with 
atherosclerotic lesions of the aortic intima, the condition is of a harmless 
character and is to be diff erentiated from aortic stenosis. 
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